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Quidquid  in  descriptione  vel  planissima  obscuritatis  occurrit , 
adpositis  figuris  clarius  redditur  et  ante  oculos  quasi  ponitur. 

Albinos. 

Morbosse  adfectiones  eta  naturali  via  aberrationes ,  quamvis 
sollicita  cura  descriptoe,  vix  unquam  rite  cognosci  possunt 
nisi  icones  addantur  et  suppliant  qua:  verbis  exprimi  facile 
nequeunt.  Sandifort. 


Si  futilite  des  planches  appliquees  a  l’anatomie  des  organes  sains  a  pu  etre  contestee,  si  l’on  a 
pu  leur  reprocher  (i)  d’etre  des  monumens  de  luxe  ou  de  brillans  dehors  cachent  un  vide  reel, 
il  n’est  personne  qui  puisse  revoquer  en  doute,  je  ne  dis  pas  leur  utilite,  mais  leur  necessite  en 
anatomic  pathologique.  Ici  l’occasion  est  fugitive;  les  yeux  oublient  aisement  ce  qu’ils  n’ont  vu 
qu’une  fois,  ce  qu’ils  n’ont  souvent  fait  qu’entrevoir.  Une  simple  description,  quelque  bien 
faite  qu’on  la  suppose,  se  traine  peniblement  de  details  en  details,  pour  nous  retracer  une  image 
toujours  incomplete,  quelquefois  obscure,  inintelligible,  et  souvent  defiguree  par  l’idee  domi- 
nante  de  l’observateur.  La  conservation  des  pieces  d’anatomie  pathologique  les  altere,  les  dena¬ 
ture,  et  ne  peut  d’ailleurs  profiter  qua  un  petit  nombre.  La  pratique  la  plus  etendue  ne  fournit 
que  de  loin  a  loin  les  cas  analogues,  les  cas  qui  peuvent  seclairer  mutuellement.  Un  dessin 
fidele  auquel  on  ne  demande  que  ce  qu’ilpeut  donner,  c’est-a-dire,  des  formes,  des  couleurs,  des 
rapports,  des  dimensions  et  meme  des  details  de  texture  grossis  par  des  instrumens  d’optique; 
un  dessin  fidele  est  eternel  comme  la  nature,  et  a  l’abri  des  vacillations  des  systemes  :  il  repro- 
duit  incessamment  la  meme  image,  rappelle  a  l’un  ce  qu’il  a  deja  vu,  apprend  a  l’autre  ce  qu’il 
ne  connait  pas,  dispense  de  fastidieuses  lectures,  et  laisse  dans  l’esprit  des  impressions  aussi 
profondes  que  durables  (2).  Combiende  faiseurs  d’hypotheses,  si  tranchans,  si  dogmatiques  dans 
une  desciipiion  animee  dont  l’imagination  avait  fait  lous  les  frala ,  out  tiahis  par  la  figure 
meme  qu’ils  invoquaient,  critique  muette,  mais  irrecusable  de  leur  erreur  ou  de  leur  mau- 
vaise  foi. 

Bien  penetre  de  ces  verites ,  je  m’etonnais  qu’oubliant  les  regrets  amers  d’Eustachi  qui,  sur  le 
declin  de  sa  vie ,  deplorait  d’avoir  consume  dans  l’etude  exclusive  des  organes  sains ,  un  temps  qu’il 
aurait  plus  utilement  consacre  a  celledes  organes  malades,  je  m’etonnais,  dis-je,  que  tant  d’ana- 
tomistes  celebres  retracassent  comme  a  l’envi  dans  des  planches  fideles,  les  moindres  cir- 
constances  de  l’organisation  normale,  et  qu’un  si  petit  nombre  s’occupat  de  l’organisation 
morbide.  Il  n’en  est  pas,  en  effet,  de  l’anatomie  pathologique  comme  de  l’anatomie  physiolo- 
gique.  Dans  celle-ci,  l’observateur  contemple  a  loisir  les  organes;  il  reproduit  a  volonte  les 
memes  objets;  ce  qu’il  n’a  pas  vu  une  premiere  fois,  il  peut  le  voir  une  seconde,  une  troisieme, 
une  vingtieme  fois  :  et  c’est  ainsi  que  l’anatomie  des  organes  sains  a  pu  marcher  a  pas  de 

(1)  Bichat,  Anat.  descript.,  Discours  prelim. 

(2)  Segnius  irritant  animos  demissa  per  aurem  quam  qua;  oculis  subjecta  fidelibus.  (HorAt.) 
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geant  vers  letat  cle  perfection  oil  nous  la  voyons  aujourd’hui.  En'anatomie  pathologique ,  an 
contraire,  une  occasion  perdue  ne  se  retrouvera  peut-etre  jamais ;  rien  negale  la  mobilite  du 
tableau  qui  se  passe  sous  les  yeux  de  l’obseryateur  :  s’il  ne  se  hate  d’en  fixer  les  traits  fugitifs, 
s’il  ne  les  grave  pas  comme  sur  le  bronze,  de  maniere  a  pouvoir  se  les  representer  au  be- 
soin ,  a  mettre  en  regard  les  faits  analogues ,  a  pouvoir  reveiller  dans  son  esprit  les  meines 
sensations ,  les  memes  idees  qui  l’assiegeaient  au  moment  de  l’observation ,  il  n’aura  que  des  faits 
isoles ,  que  des  ressouvenirs ;  il  ne  pourra  les  rapprocher,  .les  comparer ;  il  n’y  aura  pas  de 
science  proprement  dite,  et  c’est  la,  je  pense,  la  source  principale  du  peu  de  progres  qua  fait 
la  connaissance  du* siege  et  des  causes  des  maladies,  pour  me  servir  du  langage  de  fimmortel 
Morgagni. 

Place  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  pour  letude  des  organes  sains  et  malades 
je  n’ai  pu  me  voir  environne  de  tant  de  richesses  pathologiques ,  sans  me  sentir  presse  du 
vif  desir  de  faire participer  MM.  les  eleves  et  mes  confreres ,  au  bienfait  dune  mine  d’autant  plus 
abondante  quelle  sera  plus  exploitee.  Une  collection  de  planches  anatomiques,  exactes  etfideles 
representant.  des  faits  choisis ,  positifs ,  concluans ,  pris  sur  nature ,  vierges  de  toute  interpretation 
autre  que  celle  qui  en  decoule  immediatement;  assez  multipliees  pour  donner  toutes  les  es- 
peces  et  meme  les  varies  principales  sans  jeter  dans  la  confusion  des  individualites  et  des 
complications,  serait  une  sorte  de  museum  d’anatomie  pathologique ,  un  traite  de  medecine  cli- 
nique ,  indispensable  peut-etre  aux  praticiens  qui  n’ont  pas  occasion  de  faire  des  ouvertures 
cadaveriques ,  et  qui  ne  serait  pas  sans  quelqu’utilite  pour  ceux  qui  en  font. 

Remplir  autant  que  possible  line  lacune  qui  existe  dans  la  science  sous  ce  rapport;  rendre 
l’anatomie  pathologique  pour  ainsi  dire  populaire ;  offrir  a  leleve,  des  son  entree  ^lans  la  carriere , 
des  termes  de  comparaison  auxquels  il  pourra  rapporter  les  faits  dont  il  sera  le  temoin ,  et 
qui  sont  presque  toujours  perdus  pour  la  science  et  pour  lui-meme;  l’initier  en  peu  de 
temps  et  sans  fatigue  pour  l’esprit ,  par  des  figures  frappantes  de  verite ,  aux  notions  les  plus 
importantes  de  la  pathologie;  lui  montrer  de  loin  le  but  qu’il  doit  s’efforcer  d’atteindre; 
tel  est  le  plan  que  je  me  suis  propose  dans  la  publication  de  ce  travail. 

Mais  avant  de  m engager  dans  cette  longue  et  penible  entreprise,  j’ai  du  regarder  autour  de 
moi  et  m assurer  de  tous  les  moyens  d’ execution  et  de  succes.  Plus  heureux  qu’Albinus,  qui, 
prive  de  toute  assistance,  abreuve  de  degouts,  etait  souvent  tente  de  s eerier  avec  Vesale,  que 
les  individus  dont  il  dissequait  les  cadavres  etaient  moins  malheureux  que  lui  (3),  j’aurai  pour 
auxiliaires  le  plus  grand  nombre  de  mes  collegues ,  les  medecins  et  chirurgiens  des  hopitaux 
de  Paris,  qui  m’ont  deja  donne  tant  de  preuves  dune  cooperation  aussi  active  que  franche  et 
loyale.  Je  ne  compte  pas  moins  encore  sur  le  concours  des  membres  de  la  Societe  ana- 
tomique,  composee  de  lelite  des  eleves  de  la  Faculte,  dont  les  noms  se  presenteront  sans  cesse 
sous  ma  plume.  L’hopital  auquel  je  suis  attache  en  qualite  de  medecin,  les  Collections  de  la 
Faculte,  les  mille  sujets  que  ladministration  des  hopitaux  livre  chaque  annee  aux  dissections 
des  pavilions  de  l’Ecole  pratique,  voila  les  sources  toujours  renaissantes  dans  lesquelles  je  pour- 
rai  puiser  les  materiaux  innombrables  dont  j’aurai  besoin. 

Jai  pour  devanciers  et  pour  modeles  une  foule  d’auteurs  recommandables.  Au  premier  rang, 


(3)  Academ.  Annotat.  prafatio,  p.  4. 
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se  place  Sandifort  (4),  dont  les  belles  planches  en  apprennent  plus  eii  quelques  heures  cpie  des 
volumes  de  description,  et  qu’on  peut  considerer  comme  le  pere  de  liconographie  patholo- 
gique.  Dans  son  Museum  anatomicum  se  voient,  independamment  des  autres  pieces  interes- 
santes  que  contenait  le  beau  Cabinet  de  Ley  de,  les  Collections  de  Raw,  d  Albums,  de  Doeveren, 
que  l’administration  de  l’Academie  avait  acquises  a  grands  frais. 

Avant  et  depuis  Sandifort,  on  trouve  ^parses  ca  et  la  dans  les  ouvrages  des  observateurs  des 
dix-septieme,  dix-huitieme  et  dix-neuvieme  siecles,  une  foule  de  figures  representant  des  cas 
pathologiques  remarquables.  Le  premier,  en  effet,  qui  voulut  decrire  une  alteration  dor- 
gane  sentit  la  necessite  du  secours  des  images  pour  rendre  sa  pensee  ou  sa  sensation  tout  en- 
tiere.  Et  quand  on  parcourt  ainsi  l’histoire  de  l’iconographie  pathologique,  on  est  e  tonne  des 
choses  utiles  qui  restent  enfouies  dans  la  poussiere  de  nos  bibliotheques.  Parmi  les  auteurs  qui 
meritent  d’etre  consultes  sous  ce  rapport,  nous  citerons  Rerkring  (5),  Blasii  (6),  Bonet  (7J, 
Manget  (8),  Bidloo  (9),  Ruysch  (10),  Lancisi  (11),  Santorini  (12),  Trioen  (i3),  Yater  (14), 
Boehmer  (i5),  Albinus  (16),  de  Haen  (17),  Camper  (18),  Haller  (19),  G.  van  Doeveren  (20), 
Esclienbach  (21),  Ludwig  (ao^-Prochaska  (23),  Werner  (24),  Bonn  (25),  Scarpa  (26),  Veid- 
mann  (27),  Paletta  (28),  Bremser  (29),  les  Ephemerides  des  curieux  de  la  nature,  les  Tran¬ 
sactions  philosophiques ,  les  Memoires  des  Academies  des  sciences  de  Paris ,  de  Berlin ,  de  Saint- 
Petersbourg ,  de  Bologne,  les  Commentarii  Societatis  Gottingensis ,  etc. ,  etc. 

Nous  aurons  soin  de  rapprocher  tous  les  faits  importans  consignes  dans  les  Annales  de 
la  science  de  ceux  analogues  que  nous  aurons  occasion  de  recueillir,  afinde  rendre  notre  Collec¬ 
tion  aussi  complete  que  possible. 

Le  Museum  de  Sandifort  n’est  vraiment  riche  qu’en  maladies  des  os;  on  n’y  voit,  sur  les  parties 
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(12)  Observationes  anatomicae.  Venetii,  1724.  In~4°- 

(13)  Observationes  medico-cbirurgicae.  1^43. 

(i4‘)  Museum  anatomicum  proprium.  Helmstadt,  1751. 

(15)  Observationum  anatomicarum  rariorum.  Fascic.  I,  II.  HalaeMagdeb.  1752  — 1^56.  In-fol. 

(16)  Annotationes  academicae.  Fasc.  I  —  VIII.  Leidae,  1754 —  1768.  In-4°. 

(17)  Ratio  medendi  innosocomio  practico.  Viennae,  1^58 —  i57Q.  i5  p.  in-80. 

(18)  Demonstrationes  anatomico-pathologicae,  lib.  I,  II.  Amst..,  1760  —  1762.  In-fol. 

(19)  Opera  minora.  Lausannae ,  1762  —  1767.  3  vol.  in~4°.  —  Opusqula  pathologica.  Bernae,  1768.  In-8°. 

(20)  Specimen  observationum academicarum ad  monstrorum  historiam.  Groningue,  i765,in-4°. 

(21)  Observata  quaedam  anatomico-cbirurgico-medica  rariora.  Rostock,  1769.  In-8°. 

(22)  Adversaria  medico-practica.  Lipsiae,  1769 —  1779*  12  part,  en  3  vol.  in-8°. 

(23)  Annotalionum  academicarum.  Fasc.  I ,  Prag.,  1780  5  fasc.  II,  1781 ;  fasc.  Ill,  1784.  In-8°.  —  Opera  minora.  Viennae ,  1800 , 
2  vol.  in-8°. 

(24)  Vermium  intestinalium ,  praesertim  Toeniae  humanae  brevis  expositio.  Lipsiae,  1782 —  1788.  Fasc.  I — IV.  I11-80. 

(25)  Descript,  thesauri  oss.  morbos.  1784. — Tabulae  ossium  morbosorum  praecipue  thesauri  hoviani.  Amst.,  1785  —  1 7 ^9 - 
Fasc.  I —  III.  23  pi.  in-fol. 

(26)  Anatomicarum  anno  tationum.  Mediolani,  1792.  2  part.  in-4°.  —  Sull  aneurisma  Riflexioni.  Pavia,  1804.  In-fol.  —  SullEr- 
nie  Memorie  an alomico-chirurgiche.  Pavia ,  1809.  In-fol. —  Opuscoli  di  chirurgia.  Pavia,  1823.  2  vol.  in-4°-  —  Anatome  et  Patho- 
logia  ossium  commentarii.  Pavia,  1827.  In*4°. 

(27)  De  necrosi  ossium.  Francofurti,  1793.  In-fol. 

(28)  Exercitationes  pathologicee.  Mediolani ,  1820  —  1826.  2  vol.  in-4°.,  fig. 

(29)  leones  helminthum ,  systema Rudolphii  entozoologicum  illustrates.  Vienna?,  1823.  Fasc.  1  — 3. In-fol. 
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molles,  que  des  vices  de  conformation  :  par  consequent  cet  auteur  ne  s’est  occupe  que  de  chan- 
gemens  dans  laforme  et  la  direction  de  nos  organes,  tous  objets  extremement  laciles  a  representer. 
Mathieu  Baillie  (3o)  a  ose  aborder  par  la  gravure  toute  seule  et  sans  le  secours  des  couleurs ,  les 
alterations  de  texture,  et  il  l’a  fait  souvent  avec  un  rare  bonheur.  Ce  ne  fut  qu’en  hesitant  et 
comme  pousse  par  la  conviction  intime  de  l’utilite  dun  pareil  travail  qu’il  publia  ses  premiers 
fascicules,  pret  a  y  renoncer  si  le  succes  ne  couronnait  pas  ses  efforts;  mais  deux  editions 
successives ,  malgre  le  prix  eleve  de  l’ouvrage ,  sont  la  preuve  manifeste  de  la  tendance  gene- 
rale  des  esprits  vers  la  medecine  positive,  la  medecine  rationnelle,  celle  qui  a  pour  fondement 
l’anatomie  pathologique. 

Lexemple  de  Baillie,  qui  a  figure  dans  dix  fascicules  un  certain  nombre  de  maladies  des  or¬ 
ganes  contenus  dans  le  thorax  et  dans  l’abdomen ,  a  ete  suivi  avec  non  moins  de  succes  par  plu- 
sieurs  de  ses  compatriotes.  Nous  devons  signaler  ici  comme  autant  de  chefs-d’oeuvre,  sous  le 
rapport  ieonographique ,  les  planches  d’Astley  Cooper  sur  les  hernies  (3i);  celles  de  Hooper  sur 
les  maladies  du  cerveau  (32);  celles  de  Richard  Bright  sur  certaines  maladies  des  reins,  du  foie, 
despoumons,  des  intestins  (33);  celles  d’ Ansi  ey  sur. les  maladies  da  foie  dans  les  pays  chauds  (34)- 
Les  trois  derniers  ouvrages  prouvent  de  quel  secours  peuvent  etre  les  couleurs  pour  rendre 
fidelement  les  alterations  morbides,  bien  que  le  ton  du  coloris  soit  toujours  un  peu  force. 

Tous  les  ouvrages  publies  jusqu’a  ce  jour  sont  dignes  des  plus  grands  eloges,  mais  ils  ne  pre- 
sqntent  que  des  materiaux  et  nullement  un  ouvrage  complet  sur  la  matiere.  C’est  ce  vide  de 
la  science  qu avait  entrepris  de  combler  le  savant,  l’infatigable  J.-F.  Meckel  (35)  en  publiant 
les  faits  recueillis  dans  une  periode  de  cinquante  ans  par  son  aieul,  par  son  pere  et  par  lui. 
Linteret  que  presentent  les  premiers  fascicules  nous  fait  vivement  regretter  que  cet  illustre 
auteur,  distrait  sans  doute  par  d’autres  occupations ,  n’ait  pas  poursuivi  la  publication  de  ce 
travail  avec  plus  d’activitA 

Bleuland  (36),  seconde  par  la  munificence  royale,  a  commence,  en  1826,  la  publication 
dune  triple  serie  de  planches,  dont  les  unes  Tepresentent  des  details  d’anatomie  de  texture 
des  organes  sains;  les  secondes,  des  alterations  pathologiques ;  les  troisiemes,  des  prepa¬ 
rations  danatomie  rnmparee.  I /auteur  parait  avoir  dunne  beaucoup  plus  de  snin  a  l’anatomie 
des  organes  sains  qu  a  celfe  des  organes  malades  :  et  aucun  ouvrage  ne  fait  mieux  sentir  que 
celui-ci  la  difficulte  de  figurer  les  organes  aiteres  dans  leur  structure ,  surtout  apres  leur 
conservation  dans  l’alcohol. 

Si  dans  cette  enumeration  d’ouvrages  plus  ou  moins  importans,  nous  avons  le  regret  de  ne 
trouver  aucun  nom  francais,  ce  n’est  pas  que  la  France  soit  restee  en  arriere  de  l’Allemagne,  de 
l’Angleterre  et  de  I’ltalie  sous  le  rapport  de  l’anatomie  pathologique.  Les  Senac,  les  Lieutaud, 

(30)  Series  of  Engravings  with  explanations,  intended  to  illustrate  the  morbid  anatomy  of  the  most  important  parts  of  the  hu¬ 
man  body.  Lond.,  1799.  In-4°. 

(31)  The  anatomy  and  surgical  treatement  of  abdominal  hernia ,  the  edition  with  additional  plates ,  by  Aston  Key.  Lond. ,  1827 . 

(32)  The  morbid  Anatomy  of  the  human  Brain.  London  ,  1826.  In-4”. 

(33)  Reports  of  medical  cases.  London  ,  1827.  Tn-4'>. 

(34)  Researches  in  to  the  causes ,  nature  and  treatement  of  the  more  prevalent  diseases  of  India,  and  of  warm  climates.  London, 
1828.  Tom.  Ier.  ,  in -4°. 

(35)  Tabulae  anatomico-pathologicae.  Lipsiae,  1817  —  1824.  Fasc.  I— IV.  In-fol. 

(36)  leones  anatomico  -  pathologicae  partium  corporis  humani  quae  in  descriptione  Musei  academiae  rheum  trajectiuae  invenientes. 

Uthrech,  1826  1827.  Fasc.  I — IV.  In-4°.  — leones  ana lomico-physiologicac ,  partium  corporis  humani  et  animalium,  Uthrech  , 

1826  1827.  Fasc.  I  IV.  In -4°.  —  leones  anatomico  -  physiologicae  partium  corporis  animalium  ,  Uthrech,  1827.  Fasc.  I. 

In~4°. 


AVANT  -PROPOS. 


les  Portal ,  les  Vicq-d'Azir,  qui,  les  premiers,  ont  imports  cn  France  cette  science  nee  et  perfec- 
tionnec  sn’r  lesolfecond  de l’ltalie ;  les  Pinel,  les  Corvisart,  les  Bichat,  les  Dupuytren , les Bayle, 
les  Laennee ,  les  Broussais,  etc.;  et  plus  recemment  encore  MM.  Lallemand,  Breschet,  Andral, 
Louis,  Bouillaud,  Bilked,  etc.,  etc. ;  tant  de  reputations  naissantes,  tant  de  jeunes  c<debrit& 
medicales  sont  la  pour  attester  que  la  France  est  d&ormnis  la  terre  classique  de  l’anatomie 
pathologique,  et  ne  laissera  point  echapper  de  ses  mains  le  sceptre  quelle  a  conquis  par  de  si 
importans  travaux. 

Et  si,  a  l’exemple  de  Morgagni, les  medecins  francais  n’ont  pas  attache  assez  d importance  aux 
figures,* cela  tient  peut-etre  it  la  difficulty  de  locution,  qui  demande  beaucoup  de  temps  et 
de  patience  pour  diriger  le  crayon  de  1  artiste;  peut-etre  aussi  la  facility  des  occasions  leur  a-t-elle 
fait  moins  sentir  le  besoin  dune  representation  qui,  quelque  fidele  quelle  soit,  ne  vaut  jamais 
la  nature,  et  ils  ont  cru  pouvoir  y  supplier  par  une  description  purement  graphique.  Genuine 
eux,  je  l’avais  cru,  et  ce  n'est  quapres  avoir  acquis  la  conviction  que  des  descriptions  sans 
figures,  quelque  exactes  qu’ellessoient,  ne  laissent  dans  l  esprit  que  des  reminiscences,  desidees 
confuses  qui  ne  peuvent  servir  de  terme  de  comparaison  pourl'avenir,  que  j'ai  compns  la  neces¬ 
sity  de  suivre  l  exemple  de  nos  ymules  et  de  faire  avec  eux  un  echange  de  travaux  propres  a  com- 
pleter  la  science  des  alterations  organicpies. 

Nous  ne  saurions  en  effet  nous  le  dissimuler,  malgre  les  pretentions  contraires ,  1  anatomic 
pathologique  en  est  encore  a  cette  epoque  des  sciences  ou  des  noms  ont  ete  imposes  aux  objets 
principaux,  ou  de§  materiaux  ont  ete  recueillis ;  mais  jusqua  present  nous  ne  connaissons  que 
l’anatomie  pathologique  des  formes,  des  rapports,  des  couleurs,  I’anatomie  pathologique  des¬ 
criptive  ,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi.  Les  termes  les  plus  generalement  usites  sont  des  mots  vides 
de  sens,  des  expressions  qui  font  image,  comme  tous  les  mots  crees  dans  l’enfancedes  sciences 
par  les  premiers  observateurs ;  temoin  les  denominations  d’ irritation ,  d  inflammation ,  de  dege¬ 
neration,  de  cancer.  Souvent  ce  sont  des  circonstances  peu  importantes  et  meme  fortuites,  de 
forme,  de  volume,  de  consistance,  de  couleur,  qui  ont  servi  de  base  a  la  nomenclature  ;  tels 
sont  les  noms  de  squirrhe ,  encephalo'ide ,  collo'ide ,  cjrrhose ,  tubercules ,  melanose ,  etc.,  et  ici 
Imperfection  du  langage  est  evidemment  l’expression  de  I’imperfection  de  la  science. 

Les  naturalistes  viennent  de  nous  tracer  la  veritable  route.  En  ramenant  1  organisation  nor- 
male  des  diverses  especes  a  l’unite,  en  prenant  pour  point  de  depart ,  non  les  organes  developpes, 
mais  revolution  de  ces  memes  organes,  en  montrant  que  le  plus  grand  nombre  des  monstruo- 
sites  est  represente  dans  la  serie  des  etres  par  une  forme  permanente,  ils  ont  fait  faire  un  pas  im¬ 
mense  a  la  science  de  l’organisation  normale.  Esperons  que  la  science  de  1  organisation  morbide 
s’emparera  de  cette  grande  et  belle  idee  :  comparer  les  diverses  alterations  morbides  entre  elles 
et  les  ramener  sinon  a  l’unite,  au  moins  a  un  petit  nombre  de  types  fondamentaux ;  les  etudier 
non  dans  leur  etat  parfait,  mais  dans  leur  evolution,  dans  leur  etat  embryonnaire  dabord, 
puis  dans  leur  etat  foetal;  determiner  lelement  organique  primitivement  et  principalement 
affecte;  voila  la  route  qui  m’a  conduit  a  etablir  que  les  tissus  organiques  sont  tous  inalte- 
rables  par  eux-memes,  qu  ils  sont  seulement  susceptibles  d’ augmentation  ou  de  diminution  dans 
leur  nutrition ;  que  toutes  les  alterations  organiques  de  texture,  sans  exception,  ne  consistent 
que  dans  le  depot  de  matieres  secretees  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire ,  matieres  qui  tantot 
corps  etrangers,  sont  rejetees  au-dehors  au  milieu  dun  travail  inflammatoire;  tantot  produits 
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vivans ,  susceptibles  dune  vie  independante ,  vrais  parasites  s’appropriant  les  sues  nourriciers , 
sont  le  siege  dun  developpement  vasculaire  nouveau,  avec  ou  sans  communication  avec  les  vais- 
saux  environnans;  ici  se  bornant  a  gener  mccaniquement  les  parties  au  milieu  desquelles  ils  sont 
places,  la  envahissant  peu  a  peu  les  parties  voisines,  et  se  substituant  en  quelque  sorte  aux 
tissus  propres,  etc.,  etc. 

Ce  peu  de  mots  suffira  pour  indiquer  l’esprit  dans  lequel  je  pense  qu’on  doit  etudier  les  al¬ 
terations  organiques;  a  l’anatomie  pathologique  des  formes  et  des  connexions  doit  etre  associee 
l’anatomie  pathologique  de  texture,  qui,  seule,  peutnous  eclairer  sur  le  siege,  les  causes,  la  na¬ 
ture  des  maladies,  et  donner  des  bases  solides  a  la  therapeutique ,  qui  nest  pas,  nous  osons  l’es- 
perer,  condamnee  a  se  trainer  eternellement  dans  l’orniere  de  l’empirisme. 

C’est  done  pour  concourir  de  tous  mes  efforts  a  la  confection  dun  ouvrage  que  reclamait  si 
lmpeneusement  (37)  l’etat  actuel  de  la  science,  que  j’ai  forme  le  projet  de  publier  par  fascicules 
une  collection  complete  de  planches  sur  l’anatomie  pathologique ,  accompagnees  d’un  texte  ex¬ 
plicate  raisonne,  dans  lequel  sera  discute,  ramene  a  sa  plus  simple  expression  et  approfondi ,  le 
point  de  doctrine  que  chaque  fait  est  appele  a  Eclairer. 

Je  voulais  d’abord  suivre  l’ordre  systematique  que  j’ai  adopte  dans  mes  cours;  mais  je  n’ai 
pas  tarde  a  m’apercevoir  que  cet  ordre,  favorable  pour  le  developpement  des  generality  de 
la  science,  aurait  I’inconvenient  majeur  de  faire  passer  successivement  sous  les  yeux  tous  les 
organes  a  l’occasion  de  chaque  alteration  organique  :  l’ordre  anatomique,  suivi  d’ailleurs  par 
mes  modeles,  m’a  done  paru  preferable.  En  consequence,  nous  classerons  les  alterations  orga¬ 
niques  d’apres  les  organes;  c’est  la  marche  la  plus  naturelle;  rien  n’empechera  d’ailleurs  de 
faire  servir  cette  classification  a  toute  espece  d’ordre  nosologique. 

Ne  voulant  me  confier  ni  a  mes  souvenirs,  ni  a  des  pieces  plus  ou  moins  alterees  dans  l’al- 
cohol,  tenant  essentiellement  a  ce  que  les  parties  fussent  dessinees  fralches  avec  leurs  teintes 
naturelles ,  je  me  suis  arrete  a  l’idee  de  publier  les  faits  au  fur  et  a  mesure  qu’ils  se  presenteront 
a  mon observation;  mais,  au  milieu  de  ce  desordre  apparent,  il  regnera  unplan  general,  en 
sorte  qua  la  fin  de  l’ouvrage,  qui  ne  depassera  pas,  suivant  toutes  les  probabilites,  qua- 
rante  livraisons ,  MM.  les  souscripteurs  possederont  avec  une  serie  de  planches  de  veritables  ino- 
nographies  sur  l’ensemble  des  maladies  de  chaque  organe,  si  nous  adoptons  l’ordre  anato¬ 
mique;  ou  sur  chaque  alteration  organique  etudiee  dans  les  divers  organes,  si  nous  prefe- 
rions  l’ordre  nosologique.  Un  avis  au  relieur  indiquera  ce  double  arrangement  definitif. 

Le  texte  se  composera  de  deux  parties  :  i°  d’une  description  pure  et  simple,  lorsqu’il  s’agira 
d’un  fait  isole;  i°  d’une  discussion  approfondie  sur  les  points  de  doctrine  qui  ressortent  du 
rapprochement  des  faits  particuliers ,  lorsqu’un  assez  grand  nombre  de  figures  aura  ete  publie 
sur  chaque  matiere.  Aussi  bien  ferons-nous  en  sorte  que  dans  chaque  livraison  il  y  ait  a  la  fois 
et  des  faits  analogues  qui  puissent  donner  lieu  a  une  discussion  generate,  et  des  faits  isoles 
qui  en  appellent  d’autres  du  meme  genre,  lesquels  paraitront  dans  les  livraisons  subsequentes. 


(36)  Utile  atque  necessarium  opus  milii  viderl  dixi ,  quod,  quamvis  innumeris  gaudeamus  operibus  plusminusve  accurate  atque 
complete  normalam  corporis  humani  fabricem  tabulis  exponentibus  ,  multae  quoque  dentur  status  partium  ab  normis  imagines,  nullum 
tamen  ad  hunc  usque  diem  detur  opus  completum,  omnia  omnium  corporis  humani  partium  vitia  ob  lectoris  oculos  ponens. 

J.-P.  Meckel  ,  Fascic. ,  prsefatio. 
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J’aurai  pour  collaborateur,  comme  iconographe,  M.  A.  Chazal,  dont  le  norii  est  deja  si  lionora- 
blement  attache  a  l’anatomie  des  organes  sains ,  et  qui  met  dans  ses  travaux  un  devoument  et  une 
Constance  dignes  des  eloges  que  le  professeur  de  Lejde  donnait  a  son  peintre.  M.  J.-G.  Martin , 
membre  de  la  Societe  anatomique ,  profondement  verse  dans  l’anatomie ,  vent  bien  aussi  atta- 
cher  son  nom  a  la  partie  iconographique  de  cet  ouvrage ,  et  surtout  m’ aider  de  son  scalpel  dans 
les  preparations  difficiles.  Rien  ne  sera  neglige  pour  surmonter  les  difficultes  sans  nombre  qui 
se  rencontrent  dans  l’execution  d’un  ouvrage  de  ce  genre :  la  lithographic ,  si  perfectionnee  de 
nos  jours,  sera  generalement  employee  dans  nos  figures,  parce  quelle  rend  tout  aussi  bien,  je 
dirais  presque  mieux  que  la  gravure,  le  plus  grand  nombre  des  objets,  reproduit  heureuse- 
ment  et  fidelement  la  touche  du  peintre,  et  nous  permettra  d’ailleurs  de  mettre  cet  ouvrage  a  la 
portee  de  MM.  les  eleves ;  neanmoins  nous  aurons  recours  a  la  gravure  lorsqu  elle  sera  jugee 
necessaire.  L’art  du  coloriste  sera  egalement  mis  a  contribution  dans  les  cas  nombreux  ou  la 
magie  des  couleurs  devra  completer  la  verite  du  tableau  ,  et  des  essais  multiplies  ont  ete  faits 
pour  arriver  a  des  teintes  plus  naturelles  et  plus  vraies  que  celles  qui  ont  ete  employees  jusqu’a 
ce  moment.  Pour  le  peintre  comme  pour  l’anatomiste ,  les  lesions  organiques  se  partagent  en 
deux  grandes  classes ,  les  lesions  de  forme  et  les  lesions  de  texture.  Rien  de  plus  facile  que  de 
rendre  les  premieres,  rien  de  plus  difficile  que  de  rendre  les  secondes;  j’apporterai  tous  mes 
soins  a  ce  que  les  unes  et  les  autres  laissent  le  moins  possible  a  desirer ,  car  il  faut  que  chaque 
figure  s’explique  d’elle-meme,  et  qu’avec  un  peu  de  connaissance  du  sujet,.  le  lecteur  puisse 
dire  de  suite  :  voila  telle  alteration.  S’il  est  necessaire  d  une  explication  longue  et  detaillee,  j’ai- 
merais  autant  un  portrait  riche  de  dessin  et  de  couleur,  mais  au  has  duquel  on  est  oblige  de 
mettre  le  nom  du  modele, 

Ni  soins  ni  sacrifices  ne  seront  epargnes  pour  rendre  cet  ouvrage  digne  de  notre  epoque;  j’ai 
pour  garant  du  fini  de  rexecution,  le  zele,  fintelligence  et  le  desinteressement  de  l’editeur,  qui 
voit  dans  cette  entreprise  un  besoin  de  la  science  ,  un  monument  scientifique  auquel  il  desire 
concourir  de  tous  ses  moyens  et  att^cher  son  nom. 

Cet  ouvrage  est  d’ailleurs  essentiellement  distinct  et  independant  de  l’ouvrage  dogmatiquc 
que  je  prepare  sur  l’anatomie  physiologique  et  pathologique,  sous  le  titre  de  Cours  d etudes 
anatomiques ,  et  dont  les  deux  premiers  volumes  paraitront  dans  le  cours  de  cet  hiver. 


Paris,  le  3o  septembre  1828. 
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Deplacemens  congeniaux ,  mains  et  pieds-bots,  luxation  congeniale  des  femurs.— Rectum  ouvert 

dans  la  vessie  (*). 


(PLANCHE  II,  II6  LIVRAISON.  ) 

La  figure  i  represente  un  foetus  a  terme,  mais  peu  developpe ne  avec  des  mains  et  des  pieds-bots, 
dont  l’examen  detaille  me  parait  jeter  le  plus  grand  jour  sur  le  mecanisme  de  la  production  de  ce  vice  de 
conformation.  Les  jambes,  au  lieu  d’etre  flechies  sur  les  cuisses,  sont  dans  l’extension ;  les  pieds  PD,  PG 
sont  arcboutes  contre  la  machoire  inferieure ;  les  mains  MDj  MG,  renversees  sur  le  bord  radial  des 
avant-bras,  sont  situees  dans  le  court  iiitervalle  qui  separe  les  jambes. 

La  main  et  le  pied  du  cote  droit  MD,  PD  etaient  bien  plus  vicieusement  conformes  que  la  main  et  le 
pied  gauches  MG  j  PG.  Le  pied  PD  etait  completement  renverse  sur  le  tibia  :  ce  meme  pied  atrophie 
n’avait  pas  la  moitie  de  la  longueur  du  pied  gauche  PG.  Le  genou  droit  GD  presentait  egalement  une 
disposition  fort  remarquable  :  c’etait  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  face  anterieure  de  la  cuisse^  un 
diastasis  congenial  du  genou  tel  que  les  extremites  correspondantes  du  femur  et  du  tibia  faisaient  une 
saillie  considerable  du  cote  du  creux  du  j  arret ,  et  par  consequent  un  angle  rentrant  du  cote  de  la 
rotule. 

Le  membre  inferieur  droit  etait  egalement  atrophie  dune  maniere  notable 5  aussi  bien  l’artere  iliaque 
primitive  droite  a  peine  etait-elle  la  moitie  de  l’artere  iliaque  primitive  gauche. 

La  main  droite  MD,  renversee  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras,  etait  reduite  a  quatre  doigts.  II  n’y 
avait  pas  vestige  de  pouce ,  lequel  aurait  du  se  trouver  applique  contre  le  radius. 

Le  perinee  P  parait  enorme  dans  son  diametre  antero  -  posterieur  :  point  de  trace  d’anus ,  point'de  raphe 
median.  Au  niveau  du  sommet  du  coccyx ,  petite  depression  qui  resulte  de  l’adherence^de^ce  sommet  a 
la  peau.  Orgaues  genitaux  rejetes  en  avant,  tres-bien  conformes ;  scrotum  vide  de  testicule. 

La  figure  2  represente  le  squelette  des  deux  extremites  inferieures  et  du  bassin  de  ce  foetus.  Le  pied  droit 
PD  est  vu  par  sa  face  dorsale ,  le  pied  gauche  PG  par  sa  face  plantaire.  Les  surfaces  articulaires  du  genou 
droit  GD  n’offraient  rien  de  particulier.  Le  diastasis  indique  plus  haut  tenait  uniquement  a  la  laxite ,  a  la 
longueur  des  ligamens  lateraux  de  l’articulation.  Les  os  du  pied  droit  sont  evidemment  atrophies.  A  la 
jambe,  l’atrophie  portait  davantage  sur  les  parties  molles  que  sur  les  parties  dures,  et  neanmoins  on  pou- 
vait  constater  dans  les  os  une  legere  diminution  de  volume  et  un  leger  raccourcissement.  * 

Le  bassin  et  les  articulations  coxo-femorales  nous  ont  offert  des  particularites  vraiment  remarquables. 

II  ny  avait  plus  d’excavation  du  petit  bassin.  Le  detroit  inferieur  etait  divise  en  deux  ouvertures  :  l’une, 
anterieure  O  ,  plus  petite;  l’autre,  posterieure  O,  d’un  diametre  plus  considerable.  Les  deux  epines  scia- 
tiques  ES ,  continues  au  moyen  d’un  cordon  fibreux  tres-court  et  tres-fort ,  separaient  ces  deux  ouvertures 

O  Cette  piece  ,  presence  a  ]a  Societe  anatomique  par  M.  Monod ,  est  extraite  du  Cabinet  de  la  Maternite ,  forme  par  les  soins 
de  madame  Legrand. 

IIe  LIYRAISON.  . 
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l’une  de  l’autre.  Le  bassin  etait  dans  le  meme  etat  qne  s’il  avait  ete  soumis  a  une  doable  force  qui  eiit  ren- 
verse  en  dehors  les  cretes  iliaques ,  en  meme  temps  qu’elle  aurait  comprime  lateralement  les  tuberosites  de 
l’ischion ,  les  epines  sciatiques  et  les  pubis.  II  resultait  de  la ,  i 0  que  les  faces  posterieures  du  corps  et  des  bran¬ 
ches  du  pubis ,  du  corps  et  des  branches  del’ischion,  devenues  internes,  se  touchaient ;  20  qu’il  y  aurait  eu 
a  peine  vestige  du  detroit  inferieur  du  bassin  sans  une  disposition  bien  singuliere  du  sacrum ,  dont  nous 
allons  parler  tout  a  l’heure  ;  3°  que  l’excavation  du  bassin  etait  en  quelque  sorte  venue  se  confondre  avec 
la  marge  du  bassin ,  ce  qui  donnait  au  bassin  de  ce  foetus  l’aspect  de  celui  de  la  taupe  qui ,  comme  on 
sait,  accouche  par-dessus  les  pubis  (*). 

Ce  n’est  pas  tout  :  les  articulations  coxo-femorales  m’ont  offert  un  exemple  de  luxation  congdniale  des 
femurs  >  luxation  sur  laquelle  M.  Dupuytren  a  publie  un  excellent  travail  dans  ces  derniers  temps.  Les 
capsules  fibreuses  avaient  une  grande  laxite,  en  sorte  que  les  tetes  des  femurs  n’ etaient  pas  contenues 
dans  les  cavites  cotyloides,  mais  venaient  s’appliquer  contre  les  fosses  iliaques  externes.  Les  capsules 
fibreuses  ouvertes,  j’ai  vu,  i°  un  ligament  rond  LR,  grele  et  d’une  longueur  demesuree;  20  des  tetes  du 
femur  TF,  TF  deformees,  aplaties ;  on  eut  dit  qu’elles  avaient  ete  usees;  3°  des  cavites  cotyloides  qui 
egalaient  a  peiue  en  profondeur  les  cavites  glenoides  de  l’omoplate ,  et  permettaient  aux  femurs  de  se  porter 
entierement  au-dessus  d’elles. 

La  figure  3  represente  ce  meme  bassin  vu  par  la  face  posterieure ,  la  reunion  des  epines  sciatiques  ES 
et  des  tuberosites  de  l’ischion  TI,  TI,  les  ligamens  rondsLR,  les  cavites  cotyloides  CC.  On  peut  mainte- 
nant  se  rendre  compte  du  mode  de  formation  de  l’ouverture  posterieure  O  indiquee  figure  2.  Si  en  effet 
vous  imprimez  a  un  bassin  ordinaire  le  mouvement  de  renversement  necessaire  pour  amener  les  epines 
sciatiques  au  contact,  vous  n’aurez  point  d’ouverture  O,  le  sacrum  l’obturera.  Or  ici  les  quatre  derni&res 
pieces  du  sacrum  S  et  latotalite  du  coccyx,  cartilagineux  et  rudimentaire ,  avaient  ete  renverses  comple- 
ternent  en  arriere  sur  la  base  du  sacrum  et  la  derniere  vertebre  lombaire ,  de  telle  maniere  que  la  face 
anterieure  du  sacrum  FA  etait  devenue  posterieure ;  que  le  sommet  du  coccyx  repondait  au  niveau  de 
repine  iliaque  posterieure  et  superieure.  Ainsi  le  detroit  inferieur  factice  O  succedait  immediatement  au 
detroit  superieur,  ou  plutot  le  detroit  inferieur  et  le  detroit  superieur  etaient  confondus.  Les  trous  sa- 
cres  anterieurs  TSA,  TSA  n’etaient  pas  symetriquement  places  des  deux  cotes  de  la  ligne  mediane.  Les  deux 
muscles fessiers  etaient  reunis  sur  la  ligne  mediane,  au  niveau  de  l’ouverture  posterieure  O,  par  un  raphe 
fibreux. 

La  figure  4  represente  le  squelette  de  la  main  droite  de  ce  meme  enfant.  Le  pouce  manquait  en  meme 
temps  que  le  trapeze  correspondant  qui  peut-etre  etait  confondu.  avec  le  trapezoide  et  le  scaphoide. 
J’ai  trouve  les  noyaux  cartilagineux  de  tous  les  autres  os  du  carpe.  Le  radius  et  le  cubitus  etaient  parfai- 
tement”sains. 

La  figure  5  represente  une  coupe  du  bassin  contenant  encore  les  parties  molles ;  V  la  vessie ;  R  le  rec¬ 
tum,  qui  va  s’ouvrir  dans  la  vessie,  avec  le  bas-fond  de  laquelle  il  est  entierement  confondu;  UU  les 
ureteres ,  P  la  portion  prostatique  du  canal. 

La  figure  6  represente  le  rectum  R  s’ouvrant  a  la  partie  posterieure  du  bas-fond  de  la  vessie  par  une 
ouverture  large  infundibuliforme  O. 

Du  reste,  pour  completer  la  description  de  ce  foetus,  je  dois  aj outer  qu’il  n’y  avait  pas  de  rein  a  gauche; 
il  n’y  avait  que  vestige  du  rein  droit.  La  capsule  surrenale  et  l’artere  capsulaire  moyenne  etaient  plus  de- 
veloppees  que  le  rein  et  l’artere  renale. 

La  figure  7  represente  l’extremite  superieure  d’un  enfant  qui ,  en  meme  temps  que  cette  difformite,  offrait 

(*)  Le  bassin  de  la  taupe  represente,  fig.  2 ,  a  en  effet  une  disposition  analogue.  Les  os  pubis  op,  op  sont  reunis ;  il  n’y  a  pas  de 
detroit  inferieur.  Il  n’y  en  aurait  pas  eu  non  plus  chez  ce  sujet ,  si  le  sacrum  n’avait  pas  ete  renverse  en  arriere. 
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une  imperforation  du  rectum,  lequel  venait  s’ouvrir  par  un  pertuis  extremement  fin  a  l’extremite  poste- 
rieure  de  la  luette  vesicate. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  represente  figure  4?  la  main  etait  renversee  sur  le  cote  radial  de  l’avant- 
bras  :  il  n’y  avait  que  quatre  doigts ;  le  pouce  manquait  completement.  Le  cubitus  C  etait  intact,  mais  il 
ne  restait  du  radius  que  son  extremite  superieure  R.  La  main  s’articulait  non  avec  l’extremite  inferieure 
du  cubitus  mais  avec  le  cote  externe  de  cette  extremite  inferieure,  d’ou  le  raccourcissement  apparent 
du  cubitus  et  sa  disproportion  avec  1  humerus  h. 

Examen  anatomique  des  muscles ,  des  ligamens,  des  aponevroses ,  des  cartilages  et  des  os 
dans  le  pied -hot. 

(PLANCHE  III,  IIe  LIVRAISON.  ) 

Les  figures  que  contient  la  planche  3  sont  destinees  a  representer  l’etat  des  parties  molles  et  dures  de 
la  jambe  et  du  pied  d’un  adulte  pied-bot.  Les  figures  i,  2,  5  sont  de  demi  -  grandeur  j  les  figures 
3, 4 5  6,  7  sont  de  grandeur  naturelle. 

Le  sujet  de  cette  observation  etait  une  femme  &gee  de  quarante-un  ans,  qui  entra  a  la  Maison  royale  de 
Same  pour  une  apoplexie  pulmonaire  a  laquelle  elle  succomba.  J’avais  recueilli  qu’elle  etait  pied-bot  de 
naissance,  qu’elle  etait  couturiere  et  faisait  tous  les  jours  un  assejz  long  trajet  a  pied.  Je  voulus  connaitre  a 
fondl’etat  des  parties  molles.  Une  injection  assez  tenue  fut  poussee  par  l’artere  poplitee  :  toutes  les  parties 
molles  et  dures,  arteres,  veines,  nerfs,  aponevroses,  muscles,  ligamens,  cartilages  articulaires  et  os  furent 
disseques  avec  le  plus  grand  soin ,  et  void  les  resultats  de  cet  examen  :  La  cuisse  du  cote  difforme  etait  a 
peu  pres  du  meme  volume  que  celle  du  cote  sain  j  mais  la  jambe  etait  evidemment  atrophiee.  La  couche 
adipeuse  sous-cutanee  avait  une  epaisseur  tres-considerable.  La  peau  etait  calleuse ,  c’est-a-dire  le  derme 
epaissi,  l’epiderme  compose  de  plusieurs  lames  ou  couches  au  niveau  de  la  tuberosite  du  calcaneum  TC 
(fig.  1  et  3)  dont  la  saillie  est  considerable.  Une  capsule  synoviale  sous-cutanee  irreguliere  favorisait  le  glis- 
sement  de  la  peau  sur  cette  tuberosite.  La  peau  de  la  plante  des  pieds  etait  tenue  comme  celle  qui  n’est 
pas  sujette  aux  frottemens.  L’aponevrose'de  la  jambe  etait  beaucoup  plus  mince  que  de  coutume  et  avait 
perdu  une  partie  de  cet  aspect  nacre  qui  la  caracterise.  Les  nerfs  qui  se  rendaient  aux  muscles  etaient 
extremement  greles,  on  etit  dit  qu’ils  etaient  reduits  a  leur  nevrileme.  Les  arteres  jambieres  n’avaient  pas 
la  moitie  du  calibre  qu’elles  ont  habituellement,  et  aucune  artere  musculaire  ne  se  trouva  injectee.  Les 
veines  avaient  subi  la  meme  progression  de  decroissement. 

La  figure  1  represente  la  jambe  depouillee  de  la  peau  et  de  l’aponevrose  jambiere,  vue  par  son  cote 
externe.  Tous  les  muscles  sont  passes  completement  a  letat  graisseux ;  le  jambier  anterieur  (1),  l’extenseur 
commun  des  orteils  (2),  le  long  et  le  court  peroniers  lateraux  (3),  le  soleaire  (4),  le  jumeau  externe  (5)  : 
les  tendons  eux-memes  sont  fort  greles.  Le  tendon  d’Achille  n’avait  certainement  pas  la  moitie  du  volume  de 
celui  du  cote  oppose ,  et  comme  les  aponevroses  avaient  subi  la  meme  atrophie ,  on  voit  que  Fexercice  est 
aussi  necessaire  aux  tendons  et  aux  aponevroses  qu’aux  muscles.  Or  Fexercice  pour  les  tendons,  c’est  la 
traction  qu’exercent  sur  eux  les  muscles  en  contraction ;  pour  les  aponevroses ,  c’est  la  distension  operee 
par  cette  meme  contraction. 

Le  calcaneum  C ,  la  convexite  que  presente  sa  face  externe ,  la  saillie  TC  que  forme  sa  tuberosite 
anterieure  \  la  saillie  TA  que  forme  la  tete  de  l’astragale,  tuberosite  et  tete  qui  ont  en  partie  abandonne 
leurs  surfaces  articulaires  correspondantes,  sont  parfaitement  indiquees. 

Fig.  2.  Elle  represente  la  meme  jambe  vue  par  sa  face  posterieure  et  son  cote  interne  :  5  jumeau  ex- 
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terne  passe  a  l’etat  graisseux,  a  l’exception  de  quelques  fibres  rougeatres ;  6  jumeau  interne  mince,  grele, 
mais  presentant  seul  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  la  couleur  et  la  texture  propres  aux  muscles  ;  7  long 
flechisseur  commun  des  orteils,et  8  flechisseur  propre  du  gros  orteil  egalement  graisseux ;  9  la  portion  in¬ 
terne  du  soleaire  ayant,  comme  le  jumeau  externe,subi  la  meme  transformation,  a  l’exception  de  quel¬ 
ques  fibres  rougeatres;  C  calcaneum •  dont  on  voit  le  plan  posterieur  deforme,  ayant  perdu  au  moins 
un  tiers  de  son  volume.  AP  aponevrose  plantaire  ayant  moins  d’epaisseur  et  un  aspect  moins  nacre  que 
dans  l’etat  naturel.  J’ai  voulu  voir  si  cette  aponevrose  etait  un  obstacle  au  redressement  du  pied,  ainsi 
que  l’a  avance  M.  Maisonnabe ;  mais  il  a  ete  bien  evident  pour  moi  quelle  n’est  pour  rien  dans  le  renver- 
sement :  je  dois  en  dire  autant  des  tendons  que  j’ai  tous  divises  sans  avoir  plus  de  facilite  pour  ramener 
le  pied  dans  sa  direction  normale.  D’ailleurs  les  muscles  de  la  plante  du  pied  avaient  conserve  leur 
couleur  natureile  et  a  peu  pres  leur  volume  :  aucun  de  ces  muscles  n’avait  passe  a  l’etat  graisseux,  si 
ce  n’est  l’accessoire  du  long  flechisseur  commun  des  orteils  qui  avait  suivi  le  sort  de  ce  dernier  muscle.  On 
voit  d’ailleurs  sur  cette  figure,  comme  sur  la  precedente,  que  le  plan  du  pied -bat  n’est,  plus  perpendicu- 
laire  au  plan  de  la  jambe,  mais  que  le  plan  de  l’un  est  a  peu  de  chose  pres  le  plan  de  l’autre. 

Fig.  3.  Elle  represente  les  ligamens  superficiels  de  l’articulation.  MI  malleole  interne ,  LI  ligament 
lateral  interne,  ME  malleole  externe,  TC  tuberosite  anterieure  du  calcaneum  dont  la  saillie  parait  dans  tout 
son  jour;  TA  tuberosite  de  nouvelle  formation  de  l’astragale ;  PA  partie  de  la  poulie  astragalienne.  II  n’exis- 
tait  pas  de  bourse  synoviale  entre  la  tete  de  l’astragale  et  la  peau ,  mais  bien  un  tissu  fibreux. 

Fig.  4-  Elle  represente  la  meme  articulation  tibio-tarsienne  vue  par  son  cote  interne  et  posterieur,  et 
depouillee  des  ligamens  superficiels. 

ME  malleole  externe;  MI  malleole  interne  tronquee, presentant  une  facette  articulaire  oblongue;  FCfacette 
articulaire  correspondante  du  calcaneum ;  toutes  deux  sont  encroutees  de  cartilages.  LIP  fort  trousseau  liga- 
menteux  de  nouvelle  formation,  etendu  de  la  malleole  interne  au  calcaneum;  C  face  posterieure  du  calca¬ 
neum;  FP  face  plantaire  du  pied. 

Fig.  5.  Elle  represente  le  pied  ramene  dans  sa  direction  natureile,  la  jambe  etant  verticale.  L’ecartement 
qui  separe  l’extremite  inferieure  du  tibia  de  la  facette  superieure  de  Fastragale  indique  toute  l’etendue 
du  deplacement.  J’estime  a  un  quart  de  cercle  le  mouvement  denotation  qu’avait  subi  le  pied  autour  de 
son  axe  pour  la  production  de  la  difformite,  et  consequemment  c’est  un  quart  de  cercle  en  sens  oppose  qu’il 
aurait  fallu  lui  faire  parcourir  pour  le  ramener  a  sa  veritable  direction. 

MI  est  la  malleole  interne  tronquee ;  PA  la  poulie  articulaire  de  Fastragale,  dont  l’inclinaison  mesure 
pour  ainsi  dire  le  deplacement;  FA  la  facette  anterieure  ou  scaphoidienne  dc  Fastragale,  facette  qui  est 
singulierement  diminuee,  ainsi  que  la  facette  anterieure  du  calcaneum  FC. 

La  fig.  6  represente,  de  grandeur  natureile,  Fastragale  etle  calcaneum  de  la  figure  precedente. 

On  voit  la  poulie  astragalienne  PA,  dont  le  cartilage  est  en  partie  detruit;  FE  la  facette  articulaire 
externe  de  Fastragale  :  cette  facette  est  anguleuse.  FA  facette  scaphoidienne  de  Fastragale  singulierement 
retrecie,  et  a  ses  depens  a  ete  formee  la  tuberosite  TA  extremement  saillante;  FC  facette  cuboidienne  de  la 
tuberosite  anterieure  du  calcaneum.  Elle  est  egalement  tres-retrecie,  et  a  ses  depens  est  formee  la 
tuberosite  TC  sur  laquelle  marchait  la  malade. 

La  fig.  7  represente  les  extremites  inferieures  du  tibia  et  du  perone  vus  par  la  face  posterieure.  ME  la 
malleole  externe  dejetee  en  dehors;  MI  la  malleole  interne  tronquee.  On  voit  egalement  que  le  cartilage 
CAT  de  la  surface  articulaire  du  tibia  a  ete  en  partie  detruit  comme  le  cartilage  correspondant  de  Fas¬ 
tragale. 
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Examen  anatomique  des  os  dans  les  pieds-bots  chez  des  individus  de  differens  ages—  Soudure 
anormale  du  scapho'ide  avec  le  calcaneum ,  du  deuxieme  et  troisieme  metatarsiens  avec  le 
deuxieme  et  le  troisieme  cuneiformes. 

(PLANCHE  IV,  IIe  LI VRAISON.) 

Fig.  i  (*).  File  represente  le  squelette  du  pied-bot  et  de  la  partie  inferieure  de  la  jambe  dun  vieillard. 
MI  malleole  interne  articulee  avec  le  scapho'ide  S;  ME  malleole  externe;  A  astragale,  TA  vegetations 
osseuses  formees  en  grande  partie  aux  depens  de  la  tete  ou  face  scaphoidienne  de  l’astragale;  C  calca¬ 
neum  ;  TC  vegetations  formees  en  grande  partie  aux  depens  de  la  face  cuboi'dienne  ou  tuberosite  ante- 
rieure  de  cet  os;  C  cuboi'de;  iC,  2C,  3C,  premier,  deuxieme,  troisieme  cuneiformes.  Le  tibia  et  le 
perone  se  touchent ,  disposition  qui  est  presque  constante  chez  les  pieds-bots  qui  ont  marche. 

Fig.  2  (**).  Elle  represente  le  pied-bot  d’un  enfant  de  six  a  sept  ans.  ME  malleole  exlerne  epiphysaire  ; 
MI  malleole  interne  et  extremite  inferieure  du  tibia  epiphysaires ;  A  astragale  completement  porte  en  avant 
et  articule  avec  le  scaphoi'de  S  par  une  facette  tellement  petite  qu’on  dirait  un  bord.  On  remarque  a  la 
place  une  tuberosite  TA.  C  calcaneum ;  TC  sa  tuberosite  anterieure ;  S  scaphoi'de  qui  est  extremement 
p  etit  et  qui  atteignait  presque  le  sommet  de  la  malleole  interne  ;  C  os  cuboi'de ;  1 C ,  2C ,  3C  os  cuneiformes. 

Fig.  3.  Elle  represente  l’un  des  pieds-bots  d’un  enfant  nouveau-ne,  venu  au  monde  dans  la  meme  posi¬ 
tion  que  le  foetus  decrit  planche  n,  figure  1.  On  voit  l’astragale  A,  deforme,  allonge,  s’articulant  avec  le 
tibia  par  une  portion  seulement  de  sa  face  posterieure;  deja  l’ossification  s’est  emparee  dune  partie  de 
cet  os.  II  s’en  fallait  bien  que  l’ossification  fut  aussi  avancee  dans  le  foetus  pied-bot  de  la  planche  n.  Je 
crois  que  les  auteurs  d’osteogenie  ont  voulu  trop  preciser  l’epoque  de  l’app  arition  des  points  osseux  dans  les 
divers  os.  C  calcaneum  ,  egalement  un  pen  deforme  ,  presente  une  ossification  anguleuse  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  corps.  Les  autres  os  du  tarse  sont  parfaitement  distincts  et  m’ont  paru  dans  l’etat  naturel. 
Ce  cas  prouve  manifestement  que  la  deformation  de  l’astragale  n’est  pas  posterieure  a  la  naissance ,  et  que 
les  os  du  pied-bot  encore  a  l’etat  de  cartilage  sont  configures  d’une  maniere  reciproque. 

Fig.  4-  Elle  represente  une  serie  d’astragales  et  de  scaphoides  pris  chez  cinq  sujets  de  differens  tiges. 
1  astragale  de  nouveau-ne,  represente  en  place  fig.  3;  2  astragale  d’un  enfant  de  six  a  sept  ans,  repre¬ 
sente  en  place  figure  2;  3  astragale  d’un  individu  de  dix-huit  a  vingt  ans;  4  astragale  du  sujet  de  qua- 
rante-un  ans,  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  in ;  5  astragale  de  vieillard  represente  fig.  1.  J’appelle  l’atten- 
tion  du  lecteur  sur  la  tete  de  l’astragale,  qui,  dans  les  trois  dernieres  petites  figures,  estpartagee  en  deux 
parties  bien  distinctes  dont  le  volume  est  en  raison  inverse,  l’une  A  qui  sert  a  l’articulation  astragalo- 
scaphoi'dienne ,  l’autre  TA  qui  forme  une  tuberosite  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  sert  quelquefois  a 
supporter  le  poids  du  corps.  Tous  ces  astragales examines  dans  leur  ensemble,  ont  en  general  diminue 
de  volume ,  de  meme  que  le  calcaneum,  le  scapho'ide  et  la  partie  posterieure  du  cuboi'de.  Quelquefois  meme 
1’astragale  peut  etre  considere  comme  atrophie. 

La  serie  de  petites  figures  T,  2',  3',  4',  5'  represente  les  scaphoides  appartenant  aux  memes  sujets  que  les 
astragales  precedemment  decrits.  On  peut  juger  par  cette  image  fidele  quel  est  celui,  de  l’astragale  ou  du 
scapho'ide,  qui, concourt  davantage  a  la  difformite. 

(*)  Cette  piece  appartient  au  Cabinet  d’anatomie  des  hopitaux  ,  forme  par  les  soins  de  M.  Serres.  Jen’ai point  fait  dessiner  1’ autre 
membre  egalement  affecte  de  pied-bot. 

C  )  Cette  piece  m  a  ete  donnee  par  M.  Fischer,  membre  de  la  Societe  anatomique. 

Ire  LIVRAISON.  I 
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Les  figures  5  et  6  out  pour  objet  des  varietes  anatomiques  tres-interessantes  sous  le  point  de  vue  de 
l’amputation  partielle  du  pied. 

Fig-  5  (*)•  File  represente  le  calcaneum  et  le  scaphoide  gauches  ne  formant  quun  seul  et  meme  os, 
Cette  variete  anatomique,  qui  n’est  certainement  pasune  ossification  morbide,  s’est  montree  deja  plusieurs 
•fois.  Le  hasard  a  fait  decouvrir  celle-ci.  M.  Fischer  s’exercait  a  pratiquer  l’amputation  partielle  suivant  la 
methode  de  Chopart  5  il  fut  arrete  par  une  resistance  insolite.  Cette  resistance ,  c’etait  une  ossification  anor- 
male,  mais  nullement  morbide ,  qui  unissait  la  facette  anterieure  du  calcaneum  au  scaphoide.  II  est  evident 
que ,  dans  des  cas  de  cette  espece,  l’operateur  devrait,  saus  hesiter ,  avoir  recours  a  la  scie  pour  diviser  le 
prolongement  osseux  qui  unit  les  deux  os.  Du  reste,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  disposition. 
Dans  l’etat  ordinaire,  la  tete  de  l’astragale  est  regue  dans  une  cavite  brisee  formee  i°  par  le  scaphoide  5  2°  par 
la  facette  anterieure  et  externe  du  calcaneum ,  a  laquelle  on  pourrait  joindre  3°  la  facette  moyenne  et  in¬ 
terne  de  ce  dernier  os.  Cette  cavite  est  completee  par  le  fort  ligament  calcaneo-scaphoidien  qui  remplit  la 
grande  echancrure  formee  en  dedans  par  le  scaphoide  et  le  calcaneum.  Nul  angle  ne  separe  la  portion  de 
tete  de  l’astragale  qui  e<*  regue  dans  la  cavite  naviculaire  CN  de  la  portion  de  tete  regue  dans  la  facette 
externe  du  calcaneum.  On  dirait  une  cavite  continue.  Il  est  facile  de  concevoir  que  ces  deux  portions  de 
cavite  se  soudent  entre  elles,  mais  on  peut  toujours  faire  la  part  de  la  portion  de  cavite  qui  appartient  au 
calcaneum  et  de  celle  qui  appartient  au  scaphoide.  Ici  il  existe  encore  une  autre  disposition  anormale; 
c’est  l’intervalle  qui  existe  entre  la  facette  anterieure  ou  facette  externe  FA  du  calcaneum  confondue 
avec  la  cavite  scaphoidienne  et  la  facette  moyenne  FM.  Le  prolongement  osseux  qui  les  separe  a  quatre 
fois  au  moins  la  longueur  qu’il  offre  dans  1  etat  naturel. 

Enfin  on  congoit  qu’une  conformation  semblable  permettrait  aisement  la  production  d’une  fracture.  . 

La  soudure  naturelle,  rare  sans  doute,  mais  possible,  du  calcaneum  et  du  scaphoide,  est  un  des  in- 

conveniens  de  l’amputation  partielle  du  pied  par  Chopart. 

La  fig.  6  prouve  que  cet  inconvenient  peut  aussi  se  rencontrer  pour  l’amputation  partielle  du  pied 
dans  les  articulations  tarso-metatarsiennes ,  suivant  la  methode  ingenieuse  de  M.  Lisfranc. 

Le  deuxieme  metatarsien  2e  M  est  en  effet  soude  completement  avec  le  deuxieme  cuneiforme  2  C;  le 
troisieme  metatarsien  3e  M  avec  le  troisieme  cuneiforme  3e  C.  Une  ligne  anguleuse  mdique  seulement  la 
trace  du  point  d’union. 

Les  figures  6',  6"  montrent  le  deuxieme  et  le  troisieme  metatarsiens  2eM,3eM  soudes  avec  les  deuxieme 
et  troisieme  cuneiformes  ^  C,  3  C,  vus  par  la  face  infthieure.  Ici  point  de  trace  do  soudure.  Il  est  bien  Evi¬ 
dent  que  cette  union  n’est  point  le  resultat  d’une  maladie.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  precedent,  il 
est  clair  que  l’operateur  devrait  avoir  recours  a  la  scie,  methode  qu’on  devrait  peut-etre  employer  dans  la 
continuite  des  os  du  metatarse  preferablement  a  l’amputation  dans  la  contiguity  amputation  toujours 
grave,  non  point  a  Cause  de  ses  difficult^,  car  il  n’est  pas  de  difficultes  qu’on  ne  surmonte  dans  la  pra¬ 
tique  des  operations,  mais  parce  qu’elle  met  a  nu  des  synoviales  nombreuses  et  anfi actueuses ,  et 
ne  connait  que  trop  les  funestes  effets  de  1’  inflammation  de  ces  membranes. 

CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LES  PIEDS-BOTS  ET  SUR  LES 
AUTRES  DEPLACEMENS  CONGENIAUX. 

La  serie  de  figures  contenues  dans  les  planches  n ,  in,  rv  (ne  livraison),  me  parait  etablir  dun 
maniere  positive  i°  les  causes,  i°  le  caractere  essentiel,  3°  les  indications  therapeutiques 


(*)  Piece  donnee  par  M.  Fischer. 
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lesion  congeniale  connue  sous  le  nom  de  pieds-bots,  et  meme  la  cause  generate  de  tous  les 
deplacemens  congeniaux. 

§  I.  Causes  des  pieds-bots  et  autres  deplacemens  congeniaux. 

Si  l’on  jette  les  yeux  sUr  la  figure  i,  planche  u  (ue  livraison),  on  sera  convaincu,  beaucoup 
mieux  que  par  tous  les  raisonnemens ,  que  les  pieds-bots  tiennent  uniquement  a  une  cause 
mecanique,  a  une  position  defectueuse,  a  une  compression  qui  ne  permet  pas  au  membre 
devi6  de  se  developper  dans  la  direction  qui  .lui  est  naturelle.  Mais  quelle  est  la  cause  compri- 
mante?Est-elle  dans  l’uterus  lui-meme  ?  est-elle  dans  quelque  agent  exterieur  qui  exercerait  sur 
le  foetus  une  pression  mediate  ?  II  semble ,  au  premier  abord ,  que ,  dans  le  cas  ou  les  eaux  de 
l’amnios  sont  peu  abondantes,  l’uterus  puisse,  par  ses  contractions  toniques  et  actives,  agir 
dune  maniere  facheuse  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  foetus.  Mais ,  dune  part,  on  a  vu  des 
pieds-bots  naitre  au  milieu  dun  flot  de  liquide  tres- considerable  (j’ai  recueilli  dans  ma  pra¬ 
tique  particuliere  un  fait  de  ce  genre  extremementprobant);  dune  autre  part ,  qui  n’a  eu  occasion 
de  voir  un  grand  nombre  d’enfans  parfaitement  bien  conformes  venir  pour  ainsi  dire  a  sec  ? 
Quant  aux  influences  exterieures,  tel  est  le  mecanisme  du  liquide  de  l’amnios,  que  le  foetus  ne 
saurait  eprouver  aucun  dommage  par  les  chocs  et  compressions,  a  moins  de  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  lors  meme  qu’il  ne  serait  entoure  que  par  une  petite  quantity  de  liquide.  C’est 
ainsi  qu’on  voit  tous  les  jours  des  enfans  parfaitement  conformes  naitre  de  femmes  qui  avaient 
recu,  dans  le  cours  de  la  gestation,  des  coups  violens  sur  l’abdomen,  ou  qui,  pour  cacber  une 
grossesse  illicite ,  avaient  exerce  sur  cette  cavite  une  pression  considerable  et  permanente.  Mais 
si  la  deviation  ne  peut  etre  expliquee  ni  par  l’uterus  lui-meme ,  ni  par  les  agens  exterieurs ,  ou 
sera  done  la  cause  comprimante  (*)?  La  figure  i  le  dit :  cette  cause  est  dans  le  foetus,  qui  de- 
vient  pour  une  ou  plusieurs  parties  de  lui-meme  un  corps  resistant,  inflexible  :  ainsi,  dans  le 
cas  actuel,  les  jambes,  au  lieu  d’etre  flechies  en  arriere  sur  les  cuisses,  sont  restees  etendues 
et  appliquees  sur  la  partie  anterieure  du  tronc ;  il  en  est  resulte  que  les  pieds,  arcboutes  sous 
le  menton,  ont  du  se  renverser  en  dedans  sur  le  tibia.  De  la,  le  pied-bot;  mais  la  compression 
n’ayant  pas  6te  la  meme  sur  les  deux  pieds ,  la  difformite  lui  est  exactement  proportionnelle. 
Ainsi  le  pied  droit  est  plus  renverse  que  le  pied  gauche;  bien  plus,  il  est  atrophie.  La  jambe 
droite  est  un  peu  plus  courte  que  la  gauche ;  elle  est  aussi  moins  volumineuse.  Enfin  l’articula- 
tion  du  genou,  du  meme  cote ,  n’ayant  pu  se  flechir  en  arriere,  s’est  flechie  en  avant,  dans  le 
sens  de  1’ extension,  d’ou  un  diastasis  congenial.  Voyez  encore  les  deux  mains  renversees  sur  le 
bord  radial  des  avant-bras,  comprimees  entre  les  jambes  et  les  avant-bras  et  presentant  exacte¬ 
ment  l’aspect  des  pieds-bots.  Ici ,  meme  observation  que  pour  les  pieds ;  l’inegalite  de  compres¬ 
sion  a  entralne  l’inegalite  dans  les  effets.  Il  y  a  absence  complete  de  pouce  ,  du  premier 
metatarsien  et  du  trapeze  du  cote  droit,  integrite  parfaite  de  tous  les  os  de  la  main  gauche. 
Je  me  suis  demande  quelquefois  pourquoi  les  mains,  si  analogues  pourtant  aux  pieds  (pes 
altera  manus\ ne  presentent  aucune  difformite  correspondante  a  eelle  des  pieds-bots.  Il  m’a  ete 
facile  de  voir  que  le  pied-bot,  consistant  essentiellement  dans  un  vice  de  conformation  de  l’as- 
tragale,  par  suite  dune  position  vicieuse  long-temps  continuee,  le  carpe,  qui  est  compose  d’un 
grand  nombre  de  petits  os  mobiles  les  uns  sur  les  autres ,  mobiles  sur  les  facettes  articulaires 
correspondantes  du  radius  et  du  cubitus,  le  carpe,  qui  n’est  point  encaisse  dans  la  facette 
correspondante  de  l’avant-bras  comme  un  tenon  dans  une  mortaise ,  ne  peut  eprouver ,  dans 
toute  sa  rangee  anti-brachiale  de  deformation  analogue  a  celle  du  pied-bot;  aussi  le  renverse- 
ment  ne  persiste-t-il  jamais  apres  la  naissance ;  la  cessation  de  la  cause  comprimante  permet  a  la 


(*)  Le  temps  n’est  plus  ou  l’on  pouvalt  invoquer  la  raison  si  commode  de  l’imagination  de  la  mere ,  et  eiuder  ainsi  toutes  les 
difficultes.  j 
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main  de  reprendre  immediatement  sa  direction  normale.  Pour  qu’il  y  eut  reellement  main-bot, 
il  fandrait  que  le  renversement  fut  arrive  au  point  de  porter  le  carpe  hors  de  sa  cavite  radio-cubi- 
tale :  or  c’est  precisement  cette  disposition  que  nous  presente  la  figure  7 ,  dans  laquelle  il  y  a 
absence  du  pouce ,  absence  des  quatre  cinquiemes  inferieurs  du  radius ,  articulation  du  carpe 
avec  le  cote  externe  et  non  point  avec  l’extremite  inferieure  du  cubitus ,  triple  vice  de  confor¬ 
mation  par  defaut  qui  me  parait  le  resultat  exclusif  de  la  compression ;  il  y  a  la  veritablement 
main-bot. 

Il  est  tellement  vrai  que  le  double  pied-bot  du  foetus  (fig.  1,  planche  n)  tient  uniquement 
a  la  situation  qu’il  affectait  dans  l’uterus,  qne  j’ai  occasion  d’observer  tout  recemment  un  autre 
cas  tout  semblable  :  ainsi  le  pied-bot  represente  planche  rv,  fig.  3,  appartenait  a  un  enfant 
double  pied-bot,  venu  dans  la  meme  position.  J’appelle  l’attention  des  accoucheurs  sur  ce  sujet. 
Il  importerait  qu’ils  indiquassent  dune  maniere  precise  la  position  dans  laquelle  se  sont  pre¬ 
sents  les  enfans  pieds-bots  qu’ils  ont  recus. 

C’est  encore  a  la  compression  laterale  exercee  sur  le  bassin  que  nous  devons  attribuer  le  vice 
de  conformation  si  remarquable  du  bassin,  figure  2,3,  planche  n,  dans  lequel  les  deux  pubis  se 
touchaient  par  leur  face  posterieure  devenue  interne,  et  les  epines  ischiatiques  eontigues  s’ar- 
ticulaient  entre  elles  au  moyen  dun  ligament.  L’aplatissement  lateral  du  bassin  a  entrant 
l’effacement  des  cavites  cotyloides ,  point  de  conjugaison  des  trois  os  primordiaux  qui  constituent 
plus  tard  l’os  coxal;  de  cet  effacement  est  resultee  la  luxation  congeniale  des  femurs ,  laquelle 
n’a  pn  se  faire  sans  1’allongement  des  ligamens  inter-articulaires  et  a  ete  suivie  de  la  deforma¬ 
tion  des  tetes  des  femurs.  Il  est  probable  que  la  deformation  du  bassin  et  la  luxation  conge¬ 
niale  des  femurs  resultent  de  l’arcboutement  des  pieds  contre  le  menton,  arcboutement  qui, 
en  s’opposant  a  l’ecartement  des  pieds,  des  jambes  et  des  cuisses,  a  pu  determiner  la  com¬ 
pression  laterale  dn  bassin.  Cette  presomption  est  devenue  pour  moi  une  certitude ,  depuis 
que  j’ai  eu  occasion  d’observer  un  autre  fait,  dans  lequel  l’enfant,  affecte  de  double  pied-bdt 
par  arcboutement  des  pieds  sous  le  menton ,  a  presente  un  bassin  dont  les  os  coxaux  se  tou- 
cbent  par  l’extremite  posterieure  de  leurs  cretes  iliaques ;  le  sacrum  a  ete  refoule  en  avant  et 
en  haut,  au  point  que  le  sommet  du  coccyx  repond  a  Tendroit  011  devrait  se  trouver  la  deuxieme 
piece  du  sacrum.  Le  diametre  antero-posterieur  du  detroit  inferieur  est  enorme.  » 

Ce  fait  demontre  done  le  mecanisme  de  la  production  des  luxations  congeniales  des  femurs. 
Ces luxations  coincident-elles  toujours  avec  un  vice  de  conformation  du  bassin?  Cela  pourrait 
etre.  Ainsi  ayant  6te  consulte  au  sujet  du  mariage  d’une  jeune  demoiselle  affectee  de  luxation 
congeniale  des  deux  femurs,  j’ai  du  ne  point  prononcer  jusqu’a  ee  qu’on  se  soit  assure,  par 
le  pelvimetre  recto-vaginal  que  vient  d’imaginer  madame  Boivin,  de  la  mesure  des  detroits 
pelviens. 

La  coincidence  de  l’obliteration  du  rectum  ouvert  dans  la  vessie  et  de  la  deformation  du 
bassin,  confirment  ce  que  j’ai  avance  (planche  vi,  ire  livraison)  au  sujet  de  la  compression 
comme  cause  productrice  de  qette  obliteration.  Ce  fait  prouve  encore  la  correlation  qui  existe 
entre  des  lesions  en  apparence  si  dissemblables ;  le  pied-bot,  le  defaut  dun  doigt,  la  luxation 
congeniale  des  femurs,  le  retrecissement  du  bassin,  l’obliteration  du  rectum.  Gest  a  la  com¬ 
pression  ,  a  une  position  defectueuse  qu’on  peut  attribuer  tous  les  vices  de  conformation  par 
defaut ,  tous  les  deplacemens  congeniaux.  Et  la  coincidence  si  frequente  de  l’anencejdialie  avee 
le  pied-bot  ne  vient- elle  pas  jeter  un  nouveau  jour  sur  toutes  ces  questions,  faire  rentrer  les 
deplacemens  congeniaux  dans  les  lois  generales  de  la  vie ,  et  confirmer  les  idees  grandes  et  vrai- 
ment  philosophiques  de  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Etudions  maintenant  les  caracteres  anatomiques  du  pied-bot;  il  nous  sera  facile  den  deduire 
les  indicatiops  therapeutiques  de  cette  difformite. 
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§  II.  Caracteres  anatomiques  des pieds-bots  (van). 


Ces  caracteres  constituent  la  cause  prochaine  ou  formelle  du  pied-bot.  Tout  le  monde 
connait  les  caracteres  exterieurs  du  pied-bot  :  le  pied  a  eprouve  une  double  deviation-, 
son  axe  antero-posterieur,  dirige  de  dehors  en  dedans,  decrit  une  courbe  a  convexite  anterieure ; 
son  axe  transversal,  au  lieu  d’etre  parallele  a  l’horizon,  est  plus  ou  moms  incline  sur  le  plan  du 
sol :  et  ce  sont  les  degres  de  cette  inclinaison  qui  mesurent  les  degres#de  la  difformite ;  ainsi  la 
face  dorsale  du  pied  regarde  en  avant,  les  orteils  sont  diriges  en  dedans;  le  bord  externe  du 
pied  regarde  directement  en  bas ;  le  bord  interne  du  pied  regarde  en  haut  et  forme  avec  le 
tibia  un  angle  droit  rentrant  en  dedans.  Tantot  le  malade  marche  sur  la  partie  externe  de  la 
plante  du  pied,  tantot  sur  le  bord  externe;  d’autres  fois  sur  une  partie  de  la  face  dorsale.  Deux 
plans  verticaux  et  paralleles ,  qui  passeraient  l’un  au-devant ,  l’autre  en  arriere  de  la  jambe,  com- 
prendraient  la  totalite  du  pied.  A  quelle  conformation  du  pied  se  rattache  cette  deviation? 
La  dissection  des  parties  va  nous  l’apprendre  :  examinons  successivement  i°  les  os,  2°  les 
ligamens  et  les  aponevroses ,  3°  les  muscles. 

Des  os  dans  le  pied-bot.  Les  os  de  la  jambe  sont  generalement  droits  chez  les  jeunes  sujets  et 
meme  chez  quelques  sujets  adultes  :  cependant,  dans  beaucoup  de  cas,  ils  sont  deformes.  C’est 
ainsi  que,  sur  un  pied-bot  de  vieillard,  j’ai  vu  les  faces  internes  et  externes  du  tibia  et  du  pe- 
rone  elargies  aux  depens  de  la  face  posterieure  et  formant  un  angle  tres-aigu  en  avant,  comme 
chez  les  rachitiques.  L’espace  inter-osseux  avait  presque  entierement  disparu  dans  la  moitie  in- 
ferieure  de  sa  longueur.  L’extremite  superieure  du  tibia,  dejetee  en  dehors,  presentait  un  plan 
oblique  a  l’extremite  articulaire  du  femur.  Les  cartilages  du  condyle  externe  du  femur  et  de 
la  facette  articulaire  correspondante  du  tibia,  le  cartilage  semi-lunaire  interpose  etaient  uses; 
il  y  avait  meme  usure  des  couches  osseuses  sous-jacentes.  Tout  .cela  se  concoit  aisement,  puis- 
que  le  centre  de  gravite  du  corps  etait  transmis  au  bord  externe  du.pied  et  a  une  partie  de  sa 
face  dorsale.  Devons -nous  en  conclure,  avec  Benjamin  Bell,  que  le  caractere  anatomique 
essentiel  du  pied-bot  est  dans  la  courbure  des  os  de  la  jambe?  Non  certes,  car  la  courbure  de  ces 
os  est  evidemment  consecutive. 

Quant  aux  extremites  inferieures  du  tibia  et  du  perone ,  la  malleole  externe.  est  dejetee  en 
dehors;  on  la  dirait  augmentee  de  volume  dans  tous  les  sens.  La  malleole  interne  est  courte, 
comme  sciee  horizontalement  pres  de  sa  base ,  mais  beaucoup  plus  volumineuse  que  de  cou- 
tume;  son  extrcmitc  libre  pr6sente  une  facette  qui  s’articule  tantot  avec  le  scaphoide,  tantot 
avec  le  calcaneum,  plus  souvent  avec  le  premier  au  moyend’une  symphyse  lache  et  quelquefois 
au  moyen  dune  facette  articulaire  parfaitement  conformee  (voyez  figure  4  et  7,  planche  in ). 

Tout  cela  est  evidemment  consecutif;  cherchons  done  les  caracteres  essentiels  du  pied-bot : 
ce  qui  frappe  d’abord  dans  le  squelette  du  pied-bot  (voyez  fig.  1,  2  planche  iv),  c’est  le  coude 
ou  l’angle  que  forme  la  premiere  rangee  du  tarse  avec  la  deuxieme ;  la  premiere  rangee  est  sur 
la  ligne  de  la  jambe,  la  deuxieme  rangee  est  sur  la  ligne  du  reste  du  pied;  d’ou  un  angle  tres- 
obtus  saillant  en  avant.  De  la  l’opinion  de  Camper,  qui  faisait  consister  le  pied-bot  dans  un 
deplacement  avec  luxation  de  l’astragale ;  mais  ce  coude  anguleux  est  le  resultat  necessaire  du 
mouvement  de  rotation  en  dedans  (que  j’estime  a  un  quart  de  cercle)  subi  par  le  pied  sur 
son  axe  vertical.  Or ,  si  nous  examinons  les  phalanges  des  orteils ,  les  metatarsiens ,  et  meme 
les  trois  cuneiformes ,  nous  ne  trouvons  dans  ces  os  rien  autre  chose  qu’un  changement  de 
direction,  nullement  un  changement  dans  la  configuration.  La  conformation  est  tellement 
parfaite,  que  je  defie  de  reconnaitre  le  moins  du  monde  (voyez  fig.  1,  2  ,  planche  in)  que  ces 
os  appartiennent  a  un  pied-bot.  Reste  done  a  examiner  le  scaphoide,  le  cuboide,  l’astragale,  et 
le  calcaneum. 

Le  scaphoide,  d’apres  Scarpa,  qui  le  premier  a  etudie  le  pied-bot  en  anatomiste,  est  celui  de 
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tous  les  os  du  tarse  qui  a  subi  la  deviation  la  plus  prononcee  :  mais  il  suffit  de  jeter  un  coup- 
d’oeil  sur  les  figures  de  la  planche  iv,  et  surtout  sur  la  serie  de  scaplioides  appartenant  a  cinq 
pieds-bots  de  differens  ages,  fig.  4,  pour  etre  convaineu  que  le  scaphoide,  comme  les  os  tar- 
siens  de  la  seconde  rangee,  est  entraine  dans  un  deplacement  consecutif  commun,  mais  ne 
prend  point  une  part  essentielle  a  la  difformite.  Ce  qui  en  a  impose  a  cet  exact  et  judicieux  obser- 
vateur,  c’est  le  rapport  nouveau  qu’acquiert  le  scaphoide  avec  la  malleole  interne,  qu’il  touche 
souvent,  a  laquelle  il  est  uni  au  moyen  d’un  ligament,  etmeme  avec  laquelle  il  s’articule  quel- 
quefois.  Le  changement  le  plus  remarquable  que  subisse  le  scaphoide,  c’est  une  diminution 
considerable  de  volume  *une  atrophie  produite  et  par  la  compression  violente  a  laquelle  il  est 
soumis  et  par  le  deplacement  de  la  tete  de  lastragale,  dont  la  moitie  et  quelquefois  seulement 
le  tiers,  et  meme  le  quart,  correspond  a  la  fosse  naviculaire  du  scaphoide,  d’ou  la  petitesse  de 
cette  fosse  naviculaire.  Je  signale  sous  le  rapport  de  son  peu  de  volume  le  scaphoide  de  la 
figure  2,  planche  iv. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  scaphoide  s’applique  exactement  au  cuboide,  dont  la  facette  arti- 
culaire  posterieure  est  reduite  aux  deux  tiers,  a  la  moitie ,  parce  quelle  ne  repond  plus  quaux 
deux  tiers,  a  la  moitie  de  la  facette  anterieure  du  calcaneum. 

L’astragale  est  evidemment  de  tous  les  os  du  tarse  celui  qui  a  eprouve  la  deformation  la  plus 
considerable,  ainsi  que  font  tres-bien  vu  MM.  Colles  et  Palletta.  Il  y  a  ici  non-seulement 
changement  de  direction,  mais  encore  changement  de  configuration.  La  deformation  est  exac¬ 
tement  proportionnelle  au  degre  du  pied-bot.  C’est  cet  os  qui  a  entraine  dans  un  deplacement 
consecutif  la  totalite  du  pied.  La  fig.  5,  planche  m,  le  prouve  de  la  maniere  la  plus  manifeste; 
l’ecartement  qu’il  a  fallu  donner  au  pied  pour  le  ramener  dans  sa  direction  naturelle,  donne 
la  mesure  precise  de  la  deviation.  Cette  figure,  dans  laquelle  le  pied  est  rendu  a  sa  veritable 
direction,  permet  aussi  d’apprecier  en  quoi  consiste  cette  deviation.  Lastragale  a  en  general 
diminue  de  volume;  il  est  quelquefois  atrophie ;  chez  tous,  ilest  deforme;  la  poulie  astragalienne 
ou  la  surface  convexe  qui  la  remplace  regardenttout-a-fait  en  dehors ;  la  facette  articulaire  externe 
regarde  en  bas;  la  facette  articulaire  interne  dirigee  en  haut  est  presque  entierement  et  meme 
entierement  effacee;  on  ne  trouve  a  sa  place  que  du  tissu  fibreux.  Le  cartilage  articulaire  de  la 
poulie  est  detruit  en  grande  partie  dans  le  cas  represente  fig.  5  et  6,  planche  hi  :  il  l’etait  com- 
pletement  chez  un  vieillard.  Serait-ce  parce  que  ce  cartilage  est  comprime  suivant  une  direc¬ 
tion  anormale  ?  Cela  peut  etre  en  grande  partie;  mais  nous  ne  devons  pas  moins  accuser  de  cette 
usure  l’immobilite  presque  absolue  dans  laquelle  se  trouve  1’ articulation  tibio  -  astragalienne , 
en  sorte  que  la  compression  se  fait  toujours  sur  les  memes  points.  Cette  immobilite  est  telle 
qu’on  a  cru  a  l’ankylose  dans  les  pieds-bots  :  mais  un  defaut  de  mobilite  n  est  point  une  ankylose 
etn’entraine  point  necessairement  l’ankylose.  L’usure  des  cartilages  est  une  raison  d  immobilite 
beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne  se  1’iinagine.  Beaucoup  d’ ankyloses  presumees  ne  m’ont  pre¬ 
sente  pour  toute  alteration  que  cette  usure. 

La  tete  de  lastragale,  si  volumineuse  dans  letat  naturel,  est  reduite  aux  deux  tiers,  a  la 
moitie  et  quelquefois  au  tiers ,  au  quart ;  ou  plutot  une  bonne  partie  de  cette  tete,  ayant  abandonne 
la  cavite  du  scaphoide,  est  venue  se  placer  sous  la  peau  qu’elle  souleve  et  forme  une  tumeur 
d’autant  plus  volumineuse  que  le  deplacement  est  plus  complet.  Dans  quelques  cas  rares ,  la 
marche  se  fait  en  partie  sur  cette  tete  de  l  astragale ,  devenue ,  par  une  transformation  bien 
etrange ,  sujiplementaire  de  la  tuberosity  du  calcaneum  ou  du  talon ,  et  alors  des  vegetations 
osseuses  souvent  considerables  naissent  de  cette  tete. 

Enfin  le  calcaneum  a  suivi  l  astragale  dans  son  deplacement ;  il  ne  repose  sur  le  sol  que  par 
son  cote  externe;  aussi  est-il  courbe  sur  lui-meme  de  dehors  en  dedans;  son  extremite  poste¬ 
rieure  deformee,  diminuee  de  volume,  rapprochee  du  bord  posterieur  de  la  malleole  interne, 
regarde  en  dedans ;  sa  facette  anterieure  a  abandonne  en  partie  la  facette  correspondante  du 
cuboide;  de  la  la  saillie  que  forme  la  tuberosite  anterieure  du  calcaneum  sous  la  peau,  saillie 
quelquefois  enorme,  devenue  supplementaire  de  la  tuberosite  posterieure ,  et  sur  laquelle  repose 
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en  general  le  pied  dans  la  marche  :  alors  la  peau  si  tenue  du  dos  du  pied  devient  epaisse , 
calleuse ;  quelquefois  cette  peau,  irritee  par  le  frottement,  s’enflanlme,  s’use ;  d’oii  des  ulcerations 
interminables ,  et  quelquefois  la  carie  ou  la  necrose  des  os  denudes ,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple. 
sous  la  peau  qui  repond  a  la  tuberosite  anterieure  du  calcaneum,  comme  sous  celle  qui  recouvre 
la  rotule,  s’organise  une  bourse  muqueuse  ou  synoviale  sous-cutanee.  La  meme  chose  a  lieu 
relativement  a  l’astragale,  quand  c’est  l’astragale  qui  porte  sur  le  sol.  Une  seconde  bourse 
synoviale,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  extension  de  la  synoviale  de  l’articulation  astragalo- 
scaphoidienne ,  existe  entre  la  saillie  de  l’astragale  et  la  couche  fibreup  qui  forme  le  ligament 
superieur  de  cette  articulation ;  des  cartilages  de  nouvelle  formation  encroutent  ces  vegeta¬ 
tions  nouvelles  devenues  surfaces  frottantes.  Ainsi  la  nature  se  rapproche-t-elle  invariable- 
ment  dans  letat  morbide  des  lois  qui  regissent  letat  sain.  J’ai  explique  tout  a  l’heure  1’ atrophic 
de  l’astragale  par  la  compression  a  laquelle  il  etait  soumis,  et  dune  autre  part  j’ai  attribue  a 
cette  meme  compression  les  vegetations  qui  entourent  cette  tete;  n’y  a-t-il  pas  contradiction? 
Non  sans  doute,  car  dans  l’un  des  cas  la  compression  est  continue ,  et  dans  1’autre  la  compres¬ 
sion  est  intermittente.  Pour  les  os ,  la  continuite  de  la  compression  est  une  source  d’atrophie ; 
la  compression  intermittente  est  une  source  d’hypertrophie. 

Le  mecanisme  du  retablissement  de  l’astragale  n’a  rien  de  plus  surprenant  que  celui  de  sa 
deformation.  On  ne  saurait  assez  approfondir  l’influence  des  conditions  mecaniques  sur  les 
fonctions  nutritives.  A  l’aide  de  conditions  determinees,  nous  pourrions  deformer,  reformer 
toutes  les  parties  de  l’appareil  osseux.  Je  suis  4tonn6  que  les  hommes  distingues  qui  se  sont 
occupes  d’orthopedie  n’aient  pas  aussi  tente  de  redresser  les  membres  tordus  des  rachitiques. 
Je  ne  doute  nullement  que  l’emploi  convenablement  dirige  des  moyens  mecaniques  n’eut  un 
plein  success,  surtout  dans  les  premiers  temps,  lorsque  la  meme  disposition  organique  qui  fait 
que  les  os  peuverit  se  courber,  doit  faire  aussi  que  ces  memes  os  puissent  se  'redresser  :  ces 
idees,  appliquees  au  cal,  sont  peut-etre  plus  importantes  encore;  un  cal  recent  est-il  deforme, 
y  a-t-il  raccourcissement  du  membre ,  on  peut  ramener  ce  membre  dans  sa  direction ,  lui 
redonner  sa  longueur,  et  c’est  ainsi  que  des  fractures  meconnues  ou  mal  trait^es  peuvent 
etre  encore  traitees  au  bout  de  trente,  quarante,  cinquante  jours.  M.  Dupuytren,  le  premier, 
en  etablissant  une  distinction  entre  le  cal  provisoire  et  le  cal  definitif,  a  ete  conduit  a  ce  resultat 
pratique  important,  que  le  cal  provisoire  est  susceptible  d’etre  reforme,  mais  non  point  le  cal 
definitif.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  traiter  la  question  du  cal  :  je  dirai  seulement  qu’il  n’y  a 
rien  de  provisoire  dans  la  nature;  que,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  ce  cal  provisoire  n’est 
autre  chose  que  le  cal  imparfait,  encore  spongieux  ou  celluleux;  que  le  cal  definitif  n’est 
autre  chose  que  ce  meme  cal  spongieux  devenu  compacte.  J’<5tends  encore  plus  loin  que  M.  Du¬ 
puytren  les  ressources  de  l’art  dans  le  cas  de  difformite  du  cal,  et  je  crois  qu’il  peut  encore 
quelque  chose  sur  le  cal  devenu  compacte. 

Aponevrose  plantaire.  M.  Maisonnabe,  appliquant  au  pied-bot  les  notions  acquises  sur  les 
deviations  de  la  colonne  vertebrale,  desquelles  il  resulte  que  les  deviations  du  rachis  ont  lieu , 
dans  le  principe,  aux  depens  des  ligamens  inter-vertebraux  seulement;  M.  Maisonnabe  ,  dis-je, 
a  emis  l’opinion  «  que  l’obstacle  principal  au  retablissement  des  pieds-bots  etait  dans  le  defaut 
de  developpement  en  longueur  de  1’ aponevrose  plantaire. »  J’ai  pu  acquerir  la  preuve  du  con- 
traire;  car  d’abord,  dans  les  cas  que  j’ai  observes,  laponevrose  plantaire  avait  suivi  le  sort  de 
toutes  les  parties  aponevrotiques  du  pied  et  de  la  jambe,  c’est-a-dire  qu’elle  etait  singfe^ement 
amincie ;  en  second  lieu,  elle  ne  s’opposait  nullement  a  l’extension  des  orteils  portee  ^pssi  loin  que 
possible,  et  la  division  transversale  de  cette  aponevrose  n’a  nullement  facilite  le  jeu  des  mou- 
vemens  des  articulations  tarsiennes  et  le  redressement  du  pied  devie.  Il  est  d’ailleurs  evident 
que  le  vice  de  conformation,  etant  tout  entier  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  ne  saurait  etre 
produit  par  une  cause  qui  ne  peut  agir  que  sur  les  articulations  tarsiennes  et  metatarsiennes  : 
que  si  on  m’objectait  encore  que  cette  aponevrose  a  bien  pu  etre  la  cause  formelle  de  la 
deviation  dans  les  premiers  temps ,  mais  que ,  par  la  suite ,  les  os  s’etant  moules  reciproquement 
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dans  une  position  vicieuse,  ils  sont  devenus  la  cause  essentielle  de  la  deformation;  je  repondrais 
par  la  dissection  de  l’aponevrose  plantaire  d’enfans  nouveau  nes  pieds-bots,  dissection  qui  m’a 
donne  les  memes  resultats  que  ceux  de  l’adulte. 

Ligamens.  Les  ligamens  anterieur,  posterieur  et  lateraux  externes  de  1’articulation  tibio- 
tarsienne  ne  presentent  rien  de  particular.  Je  n’ai  pas  trouve,  comme  Scarpa,  ces  ligamens 
extremement  relaches  et  allonges.  II  n’en  est  pas  de  meme  du  ligament  lateral  interne ;  il 
existait  i°  une  couche  superficielle  ligamenteuse  etendue  de  la  malleole  interne  a  l’astragale  et 
au  calcaneum ;  c’etait  Je  ligament  lateral  interne  ordinaire  qui  n’etait  nullement  raccourci ; 
20  du  pourtour  de  la  farette  articulaire  de  la  malleole  interne  tronquee,  et  meme  dune  partie 
de  cette  facette,  naissait  (planche  hi,  fig.  4)  un  ligament  qui  allait  se  rendre  au  pourtour 
de  la  facette  correspondante  du  calcaneum.  Ce  ligament ,  de  nouvelle  formation ,  ou  plutot 
ce  ligament  accidentel,  etait  extremement  resistant;  il  a  fallu  un  grand  effort  pour  le  dechirer, 
et  j’ai  acquis  la  conviction  que  ce  ligament  aurait  6te,  dans  le  cas  actuel,  sinon  l’obstacle 
principal,  au  moins  le  premier  obstacle  au  redressement  du  pied.  Les  ligamens  des  articulations 
astragalo-scaphoidiennes  et  calcaneo-cuboidiennes  ne  naissaient  pas  de  la  circonference  de  la 
facette  articulaire,  mais  bien  de  la  circonference  des  tuberosites  nouvelles  de  l’astragale  ,  du 
calcaneum,  lesquelles  tuberosites  sont  en  general  encroutees  de  cartilage  de  nouvelle  formation. 

Muscles.  L’atrophie ,  la  transformation  graisseuse  de  tous  les  muscles  dela  jambe,  et  meme 
de  l’accessoire  du  flechisseur  commun ,  prouvent  manifestement  que  les  muscles  ne  sont  pour 
rien  dans  la  deviation,  et  que  Duverney  et  autres  sont  completement  dans  l’erreur  lorsqu’ils 
placent  dans  le  defaut  d’antagonisme  des  muscles,  dans  la  predominance  relative,  soit  origi- 
nelle ,  soit  acquise  des  adducteurs  ou  tibiaux,  par  rapport  aux  abducteurs  ou  peroniers,  la 
cause  efficiente  de  toutes  ces  deviations.  Ilest  vrai  qu’ici  (planche  m,  fig.  12)  le  muscle  jumeau 
interne,  et  quelques  fibres  du  soleaire  et  du  jumeau  externe  conservaient  encore  la  rougeur 
et  les  autres  caracteres  propres  a  la  fibre  musculaire,  et  que  consequemment  la  jambe  n’exe- 
cutait  d’autres  mouvemens  actifs  que  ceux  imprimes  par  ces  muscles ;  mais  il  est  facile  de  pene- 
trer  pourquoi  ces  muscles  seuls  ont  echappe  a  l’atrophie  generate.  C’est  parce  que  le  pied, 
dans  la  position  ou  il  etait  place,  executait  quelques  legers  mouvemens  de  renversement  en 
dedans;  or  les  agens  de  ce  mouvement,  le  seul  qui  persistat,  e’etaient  le  jumeau  interne,  et 
quelques  fibres  du  soleaire  et  du  jumeau  externe.  J’ai  dit  que  ces  fibres  avaient  echappe  a 
l’atrophie;  car  per sonne  n’imaginera,  je  pense,  que  l’atrophie  des  muscles  soit  primitive;  il 
me  serait  facile  de  leur  opposer  les  dissections  de  pieds-bots  d’enfans  nouveau-nes,  chez  lesquels 
les  muscles  etaient  parfaitement  naturels.  Il  suffirait  d’ailleurs  de  faire  observer  que,  si  plu- 
sieurs  pieds-bots  naissent  avec  des  membres  atrophies ,  il  en  est  chez  lesquels  les  deux  membres 
ont  le  meme  volume  :  et  ayant  eu  occasion  d’observer,  au  bout  de  sept  ans,  une  petite  fille  pied- 
bot,  que  j’avais  examinee  pendant  la  premiere  annee  de  sa  naissance,  j’ai  pu  constater  que 
l’atrophie  du  membre  etait  consecutive.  Se  pourrait-il  cependant  qu ’il  y  eut  absence  des  muscles 
de  la  jambe  dans  certains  cas  de  pied-bot.  On  m’a  assure  avoir  vu  un  cas  de  ce  genre,  mais  je 
ne  puis  garantir  fauthenticit^  du  fait.  Enfin  je  dois  faire  remarquer  l’independance  d’action 
et  de  nutrition  du  jumeau  externe  et  du  jumeau  interne,  le  premier  ayant  seul  passe  a  letat 
graisseux.  Les  nerfs  musculaires ,  les  nerfs  sciatiques ,  le  poplite  interne  principalement 
etaient  d’ailleurs  excessivement  greles,  et  semblaient  reduits  a  leur  nevrileme;  les  aponevroses 
prodigieusementamincies.  Lesvaisseaux  avaient  subiune  diminution  de  calibre  correspondante. 
Je  rejette  done,  comme  cause  primitive  ou  consecutive  du  pied-bot,  la  retraction,  le  rac- 
courcissement  ou  la  tension  des  muscles  tibiaux,  gastrocnemiens ,  soleaire  et  flechisseur  com¬ 
mun  des  orteils ,  admis  par  presque  tous  les  auteurs. 

Therapeutique  des  pieds-bots.  Les  indications  therapeutiques  des  pieds-bots  decoulent  entie- 
rement  des  details  anatomiques  dans  lesquels  je  viens  d’entrer.  Dans  le  pied-bot,  il  n’y  a  point 
de  luxation,  il  n’y  a  point  predominance  de  certains  muscles  par  rapport  a  d’autres,  il  n’y  a 
point  retraction  ou  raccourcissement  de  certains  muscles  et  de  leurs  tendons. 
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Le  pied-bot  est  essentiellement  caracterise  par  un  changement  de  direction  et  une  deforma¬ 
tion  de  l’astragale;  et  si  on  objecte  avec  Scarpa  que  cette  deformation  est  posterieure  a  la 
naissance,  je  repondrai  par  la  fig.  3,  planche  iv,  qui  prouve  manifestement  qua  la  naissance 
la  deformation  de  cet  os  est  presque  aussi  considerable  qu’apres  la  naissance;  mais  la  grande 
difference  entre  le  pied-bot  de  l’enfant  et  celui  de  l’adulte  git  dans  fetat  cartilagineux  de 
l’astragale  qui,  chez  le  premier,  peut  prendre  bien  plus  facilement  une  meilleure  direction. 
Si  le  vice  de  conformation  de  l’astragale  n’existe  pas,  le  pied  a  beau  etre  devie  au  moment 
de  la  naissance,  la  contraction  musculaire  rendue  a  sa  veritabl  "direction ,  soit  spontane- 
ment,  soit  par  l’art,  suffira  pour  ramener  le  pied  a  sa  direction  normale;  et  cette  distinction 
oubliee  entre  les  pieds-bots  temporaires  et  les  pieds-bots  permanens  n’avait  point  echappe 
au  pere  de  la  medecine;  c’est  dans  des  cas  de  cette  espece,  c’est-a-dire  dans  les  pieds-bots 
sans  deformation  de  fastragale,  cas  qui  sont  beaucoup  plus  frequens  qu’on  ne  l’imagine  (/), 
que  les  frictions  exercees  sur  le  membre  devie,  que  le  redressement  temporaire  opere  plusieurs 
fois  le  jour,  que  le  massage,  les  percussions  font  merveille. 

Mais,  dans  le  pied-bot  veritable,  tous  ces  moyens  ne  pen  vent  etre  considers  que  comme 
accessoires ;  si  l’astragale  est  deforme ,  il  fa  ete  lentement  par  une  force  qui  a  agi  en  imprimant 
au  pied  un  mouvement  de  dehors  en  dedans,  et  en  le  retenant  dans  cette  position  vicieuse. 
L’astragale  cartilagineux  s’est  moule ,  dans  cette  nouvelle  position,  sur  la  mortaise  tibio-pero- 
nienne ;  done ,  pour  guerir  le  pied-bot,  il  faut  i 0  imprimer  a  fastragale  une  direction  en  sens  inverse , 
c’est-a-dire  un  mouvement  de  quart  de  rotation  de  dedans  en  dehors ,  combine  avec  un  mouve¬ 
ment  leger  de  rotation  d’avant  en  arriere,  c’est-a-dire  sur  son  axe  transversal;  2°  il  faut  le 
maintenir  long-temps  dans  cette  direction.  De  cette  maniere,  le  retablissement  du  pied  se  fait 
par  un  mecanisme  tout-a-fait  semblable  au  mecanisme  du  deplacement. 

Le  point  essentiel  est  done  de  trouver  une  machine  qui  tende  sans  cesse  a  ramener  fastra¬ 
gale  dans  sa  direction  naturelle;  et,  sans  entrer  ici  dans  l’examen  comparatif  des  divers  appareils 
imagines  a  ce  sujet,  je  me  contenterai  de  rappeler  que  la  machine  ou  le  bandage  doit  faire 
f  office  de  la  main  qui  redresse ,  et  manibus  sic  dirigamus  et  similiter  deligatione  quasi  quis 
ceram  fingat.  (Hipp.,  de  Artieul. ,  sect,  vi.)  C’est  sur  le  ligament  interne  de  nouvelle  forma¬ 
tion  ( si  ce  ligament  existe  quelquefois ) ,  ce  serait  sur  le  ligament  lateral  interne  raccourci , 
s  il  etait  vrai  qu’il  fut  constamment  raccourci ,  que  devraient  porter  les  premiers  effets  de  la 
machine ;  done  f  appareil  doit  agir  d’une  maniere  graduelle ,  et  autant  que  possible  par  des 
moyens  doues  d’elasticite  (**),  non  violenter ,  sed  leniter.  (Ibid.) 

fr°P  rapide,  trop forte ,  trop  brusque,  la  traction  exercee  sur  le  ligament  lateral  interne  pro- 
duirait  des  effets  funestes,  les  effets  si  connus  de  la  distension  des  ligamens.  Bien  qu’inexten- 
sibles,  les  ligamens  pretent  a  la  longue,  et  ce  ligament  de  nouvelle  formation  que  nous  avons 
indique ,  lors  meme  qu  il  serait  constant ,  ne  devrait  pas  s’opposer  au  redressement.  Ce  que  je 
dis  des  ligamens  s  applique  parfaitement  aux  os;  leur  redressement  exige  la  meme  prudence  dans 
1  emploi  des  machines.  Un  redressement  brusque  pourrait  determiner  l’usure  des  cartilages ,  la 
contusion  des  os;  un  redressement  graduel,  en.  influant  lentement  sur  la  nutrition,  faconne 
lentement,  mais  surement ,  les  facettes  osseuses  comprimees  dans  un  sens,  non  comprimees  dans 
un  autre.  D  ailleurs ,  une  fois  que  le  membre  a  ete  en  partie  ramene  a  sa  direction  naturelle ,  les 
muscles  rendus  a  leurs  usages  accoutumes  font  alors  executer  les  mouvemens  de  flexion, 
d  extension,  d abduction  et  d adduction  qui  leur  sont  naturels  :  et  si  l’on  voit  tous  les  jours  la 
guerison  du  bec-de-lievre  amener  peu  a  peu  le  rapprochement  des  bords  de  la  voute  palatine 


O  La  nature  semble  avoir  prisa  taclie  de  prevenir  cette  difformite  en  relevant  le  bord  externe  de  la  gorge  astragalienne  beau- 
coup  plus  que  le  bord  interne. 


(  )  On  pourrait  elever  la  question  de  savoir  si  ce  ligament  de  nouvelle  formation  que  j’ai  decrit  est  constant;  je  puis  repondre 
qu  au  moins  il  n  est  pas  primitif;  car  il  n  existait  pas  sur  les  enfans  pieds-bots  que  j’ai  examines.  Il  me  parait  probable  que,  dans  le 
cas  actuel,  ce  ligament  <5 tail  accidentel ,  dememe  que  les  cartilages  nouveaux  qui  surmontaient  les  surfaces  articulaires  de  la  malleole 


interne  et  du  calcaneum. 
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osseuse  devisee ,  a  plus  forte  raison  faction  continue  des  muscles  extenseurs  et  flechisseurs 
rendue  a  sa  veritable  direction  doit-elle  completer  la  guerison.  C’est  alors  qu’on  devra  exercer 
les  membres,  se  hater  de  supprimer  les  machines,  ou  du  moins  les  modifier  de  telle  maniere 
qu’elles  ne  s’opposent  pas  a  la  contraction  musculaire.  De  letat  graisseux  qu’ils  acquierent  con- 
stamment  par  le  defaut  d’exercice,  ils  repasseront  bientot  a  letat  de  fibre  musculaire,  car  la 
charpente,  le  parenchyme  musculaire  existe,  bien  cpie  masque  et  comme  enseveli  au  milieu 
des  paquets  adipeux,  lesquels  affectent  toujours  la  direction  lineaire  comme  les  fibres  muscu- 
laires  qu’ils  ont  remplaceH.  Cependant  fobservation  n’a  pas  encore  demontre  si,  passe  une  cer- 
taine  periode,  la  fibre  musculaire,  devenue  graisseuse,  peut  redevenir  fibre  musculaire,  et  cette 
atrophie,  ou  degeneration  graisseuse  complete  des  muscles,  sans  possibility  de  retour  a  la 
myotilite,  serait,  a  mon  avis,  un  caractere  d’incurabilite  bien  plus  insurmontable  que  letat 
des  os ,  des  ligamens  et  des  cartilages. 

Je  pense  que,  dans  les  deviations  anciennes  et  considerables,  il  doit  toujours  y  avoir  des 
fibres  ligamenteuses  nouvelles,  analogues  a  celles  qui  existaient  chez  le  sujet  represente 
planche  in.  Quant  a  la  question  de  savoir  si  ce  raccourcissement  est  cause  ou  effet  de  la  de¬ 
viation,  ou  s’il  y  a  simplement  coincidence;  je  puis  repondre  i°  que  ce  raccourcissement 
n’existait  pas  chez  les  enfans  nouveau  nes  que  j’ai  examines;  o°  qu’il  est  probable  qu’il  n’existe 
jamais  a  cette  epoque,  puisque  le  pied-bot  est  une  maladie  accidentelle  et  non  point  une  mala- 
die  de  premiere  formation;  3°  nous  avons  vu  que  chez  le  sujet  adulte  represente  planche  in, 
le  ligament  interne  normal  n’etait  pas  raecourci :  au  reste ,  qu’il  soit  raccourci  ou  non,  les  indi¬ 
cations  sont  toujours  lesmemes. 

II  suit  de  la  qu’il  est  possible  que  le  pied-bot  soit  une  difformite  incurable  apres  une  certaine 
epoque;  et  cette  epoque  me  parait  celle  ou  les  muscles  atrophies  sont  aptes  a  ressaisir,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi,  leur  contractility ;  que  le  pied-bot  de  fenfant  nouveau  ne  serait  incurable  si  a 
cette  deviation'  se  joignait  f  absence  des  muscles  remplaces  par  du  tissu  eellulaire  adipeux. 

Une  seconde  consequence  therapeutique ,  qui  decoule  de  la  connaissance  exacte  de  la  lesion 
materielle ,  c’est  que  les  moyens  de  redressement  agissent  avec  d’autant  plus  d’efficacite  qu’ils 
sont  appliques  a  une  epoque  plus  rapprochee  de  la  naissance.  ‘Hippocrate  avait  encore  devine 
cette  verite  :  Optimum  igitur  ut  talia  quam  celerrime  curentur ,  priiisquam  admodum  magnus 
eorum  defectus  circa  tibiam  contingat.  Comment  se  fait-il  done  qu’on  ait  pose  en  principe  d’at- 
tendre  que  l’enfant  fut  arrive  a  l’age  de  cinq  a  six  ans?  N’est-il  pas  evident  que  plus  vous  atten- 
drez ,  plus  la  deviation  sera  considerable,  parce  que  cette  deviation  augmente  par  fexerci.ee  du 
membre;  parce  que  l’os  est  plus  difficile  a  reformer  que  le  cartilage,  et  qua  la  naissance 
l’astragale  et  le  calcaneum  sont  encore  cartilagineux  en  grande  partie,  que  les  extremites  infe- 
rieures  duperone  le  sont  entierement;  parce  que  l’atrophie  des  muscles  va  toujours  croissant, 
et  que  cette  atrophie  doit  nuire  a  la  guerison  en  privant  les  appareils  mecaniques  de  futile 
concours  de  la  contraction  musculaire  P  Je  pense  done  que  f epoque  la  plus  favorable  pour  le 
traitement  des  pieds-bots  est  l’epoque  la  plus  voisine  de  la  naissance,  que  l’on  doit  profiter  de 
la  premiere  annee ,  pendant  que  fenfant  est  encore  au  berceau ,  condamne  a  une  immobility 
qui  favorise  l’application  et  le  succes  des  moyens  mecaniques,  pour  le  debarrasser  de  cette 
triste  infirmite.  L’appareil  le  plus  simple  suffira  a  cette  epoque;  plus  tard,  il  faudra  un  appareil 
plus  complique  et  surtout  plus  long -temps  continue  (*). 

Mais  jusqu’a  quelle  epoque  peut-on  tenter  la  guerison  ?  On  peut  dire  en  these  generale  que  la 

(*)  Pendant  l’impression  de  cet  article ,  je  lis  dans  un  journal  de  medecine  (Nouvelle  Bibliotheque  medic. ,  dec.  1829,  page  3g5  ) 
une  note  qui  confirme  pleinement  les  idees  que  je  viens  d’emettre  sur  l’epoque  la  plus  favorable  au  traitement  des  pieds-bots. 
M.  Niel,  medecin  accoucheur  a  Philadelphie  ,  rapporte  qu’en  i8x3  un  de  ses  enfans  uaquit  avec  les  deuxpieds  tournes  en  haut  et  en 
dedans ,  de  maniere  que  le  gros  orteil  touchait  presque  le  tibia.  L’auteur ,  apres  plusieurs  essais,  eut  1  idee  de  fixer ,  au  moyen  d  une 
bande ,  les  pieds  de  1’ enfant  sur  deux  semelles  de  bois  reunies  au  moyen  d’une  tige  transversale.  Le  succes  fut  si  rapide,  quen 
trois  mois  les  pieds  etaient  a  peu  pres  revenus  a  leur  etat  naturel ,  et  au  bout  de  neuf  mois  il  ne  restait  pas  la  moindre  trace  de  dif¬ 
formite.  L’auteur  ajoute  qu’il  a  obtenu  plusieurs  succes  a  l’aide  de  cet  appareil,  et  qu’il  n’a  jamais  echoue.  Il  est  facheux  de  voir  a 
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guerison  est  d’autant  plus  difficile  quelle  a  pour  objet  un  individu  plus  avance  en  age,  attendu 
que  les  cartilages  articulaires  s’usent  par  l’exercice,  que  des  vegetations  osseuses  se  forment,  des 
deformations  pins  completes  ont  lieu ,  que  les  muscles  s’atrophient  et  deviennent  entierement 
graisseux.  Toutes  ces  lesions  sont  un  obstacle  a  la  guerison,  mais  je  ne  crois  pas  qu’elles  contre- 
indiquent  absolument  toute  espece  de  tentative.  L’atrophie  des  muscles  en  particulier  nest  pas  une 
contre-indication.  II  est  plus  que  probable  que,  si  le  membre  est  ramene  a  une  bonne  direction, 
le  muscle  sollicite  a  la  contraction  commencera  a  agir :  plus  de  sang,  une  plus  grande  quantite 
de  fibrine  etd’influx  nerveuxy  seront  diriges;  et  aussitot  que  la  condition  necessaire  de  l’exis- 
tence  du  muscle,  l’exercice  aura  lieu,  le  muscle,  dont  la  charpente  existe,  mais  6touffee,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi,  par  la  graisse,  le  muscle  reparaitra.  C’est  alors  que  des  frictions 
exercees  le  long  du  membre,  en  sollicitant  la  contraction  musculaire  et  en  favorisant  la  circu¬ 
lation  dans  l’epaisseur  des  muscles,  pourront  produire  de  bons  effets. 

Nous  n’avons  pas  parle  des  tendons,  soit  dans  l’expose  des  caracteres  anatomiques ,  soit  a 
l’article  de  la  therapeutique ,  parce  qu’en  effet  les  tendons  nous  ont  paru  dans  le  plus  parfait  etat 
d’integrite.  Nous  ne  concevons  pas  qu’on  puisse  faire  jouer  un  role  quelconque  a  la  retraction 
des  tendons.  Les  tendons,  agens  passifs  des  mouvemens,  ne  se  retractent  jamais,  ils  ne  le  peu- 
vent  pas;  ce  serait  tout  au  plus  les  muscles;  or  cette  retraction  musculaire,  qui  ne  serait  que 
la  mise  en  jeu  de  leur  elasticity,  de  cette  propriety  que  Bichat  appelait  contractilite  du  tissu, 
est  facile  a  vain  ere,  la  fibre  musculaire  etant  tres-extensible.  J’ admire  la  belle  idee  qui  a  pre¬ 
side  a  la  section  du  tendon  d’Achille ,  faite  par  M.  Delpech ,  et  le  procede  ingenieux  employe 
pour  prevenir  tout  accident  :  le  succes  est  venu  d’ailleurs  justifier  le  celebre  professeur ;  mais  il 
me  semble  que  le  meme  effet  aurait  pu  etre  produit  par  un  appareil  tres-simple  a  l’aide  duquel 
le  bout  du  pied  aurait  ete  releve  et  consequemment  le  tendon  abaisse.  Scarpa,  dans  sa  machine, 
avait  d’ailleurs  cherche  a  remedier  au  mouvement  de  projection  du  pied  en  bas  dans  le  pied-bot. 
Nous  avons  vu  en  effet  que  l’astragale  etait  porte  en  avant,  et  que  le  tibia  s’articulait  avec  la 
partie  posterieure  de  sa  face  superieure ;  mais  nous  pensons  qu ’il  n’est  pas  necessaire  d’atta- 
quer  directement  ce  deplacement,  qui  n’est  qu’un  effet  du  changement  de  direction  de  l’axe 
antero-posterieur ,  et  doit  cesser  aussitot  que  le  pied  sera  ramene  a  sa  direction  naturelle. 

cote  deces  beaux  resultats  pratiques  des  idees  aussi  erronees  sur  le  pied-bot,  que  l’auteur  attribue  au  relachement  des  muscles  et  des 
tendons  qui  occupent  un  c6te  du  pied  et  de  la  jambe  et  a  la  contraction  de  ceux  de  l’autre  c6te  ,  de  maniere  a  produire  une  luxation 
partielle. 


b?  Lwrauon  PL.  4 . 
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Deviation  antero-posterieure  de  la  colonne  vertebrale  a  angle  tres-aigu  (fig.  i  et  2).  Ankjlose 
avec  fusion  de  cinq  vertebres  (*). 

(PLANCHE  IV,  IV®  LIVRAISON.) 

Fig.  1.  L’individu  auquel  appartenait  cette  colonne  vertebrale  n’etait  nullement  paraplegique et  depen¬ 
dant  [’incurvation  est  portee  aussi  loin  que  possible;  bien  differ  ente  des  incurvations  ordinaires,  dans 
lesquelles  le  rachis  decrit  des  courbes  regulieres  a  diametres  plus  ou  moins  considerables  ;  elle  consiste  dans 
un  angle  extremement  aigu  forme  par  la  moitie  superieure  du  levier  vertebral  avec  la  moitie  inferieure  5  il 
est  meme  incontestable  que  cet  angle  aurait  ete  encore  plus  aigu  sans  la  rencontre  de  la  onzieme  avec  la  cin- 
quieme  vertebre  dorsale  (  nc  VD  et  5e  VD),  rencontre  violente,  car  la  premiere  de  ces  vertebres  est  regue 
dans  un  enhancement  que  son  bord  superieur  a  creuse  sur  le  corps  de  la  deuxieme.  II  y  a  disparition 
presque  complete  du  corps  des  sixieme,  septieme,  huitieme,  neuvieme  et  dixieme  vertebres  dorsales 
(  6'  YD,  7°  VD,  8e  YD ,  9°  VD,  ioe  VD)  :  leurs  debris  confondus  forment  une  masse  couverte  de  vegeta¬ 
tions  protectrices  V,  laquelle  masse  se  continue  en  bas  avec  la  onzieme  vertebre  dorsale,  et  semble  en 
haut  et  en  avant  creusee  dune  excavation  profonde  pour  recevoir  le  plan  inferieur  de  la  cinquieme  vertebre 
de  la  meme  region. 

Les  trous  de  Conj  ugaison  sont  tous  maintenus ;  mais  tous  aussi  sont  deformes ,  plusieurs  retr ecis ,  portes  en 
arriere.  Les  plus  petits  et  les  plus  deformes  sont  TC,  TC',  TC"7.  Les  nerfs  intercostaux  correspondans  devaient 
etre  comprimes.  II  arrive  rarement  que  ces  trous  soient  completement  effaces.  J’ai  vu  des  colonnes  verte¬ 
brates  plus  irregulieres  encore,  et  jamais  je  n’ai  vu  manquer  les  trous  de  conjugaison  :  la  presence  d’un 
nerf  et  d’un  vaisseau,  ces  parties  fondamentales  de  l’or ganisation ,  semblent  en  quelque  sorte  respectees  par 
les  lesions  organiques  quelles  qu’elles  soient  j  ces  lesions  circulent  tout  autour ,  mais  ne  les  envahissent 
presque  jamais  ou  du  moins  les  envahissent  apres  tous  les  autres  tisSus,  lorsquelles  sont  parvenues  a  leur 
derniere  periode. 

Toutefois  les  trous  de  conjugaison  etant  destines  a  la  fois  et  au  passage  des  nerfs  et  aux  Communications 
des  veihes  intra-rachidiennes  avec  les  veines  extra-rachidiennes ,  on  congoit  que  la  compression  des  nerfs 
intercostaux,  dune  part,  doive  gener  l’action  des  muscles  du  meme  nom,  et  que,  d’une  autre  part,  le 
trouble  dans  la  circulation  veineuse  du  rachis  puisse  concourir  au  trouble  de  la  circulation  veineuse  gene- 
rale,  a  l’oppression,  a  l’asthme  des  bossus. 

Les  apophyses  epineuses  correspondantes  avaient  subi  une  deviation  remarquable  :  all  lieu  de  former 
des  arretes  saillantes,  elles  s’etaient  inclinees  (AE,  AE  )  et  meme  legerement  recourbees,  de  maniere  a 
remplir  tout  l’intervalle  qui  separe  la  huitieme  de  la  neuvieme  et  la  neuvi&me  de  la  dixieme  vertebres 
dorsales ,  et  a  completer  en  arriere  le  canal  rachidien. 

Ainsi ,  tandis  que  la  region  anterieure  de  la  colonne  vertebrale  presente  un  angle  tres-aigu ,  la  region 
posterieure  presente  une  courbure  graduelle  j  et  ici,  comme  dans  presque  tous  les  cas  de  deviation  de  1  epine, 
il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  courbure  anterieure  et  la  courbure  posterieure. 

(*)  Piece  donnee  par  M.  Fischer,  membre  de  la  Societe  anatomique. 
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11  etait  curieux  de  constater  comment  la  nature  avait  pu  conserver  le  canal  vertebral  intact  au  milieu 
d’une  aussi  grande  deviation.  La  colonne  vertebrale  a  ete  sciee  dans  sa  longueur,  et  nous  avons  pu  voir 
( fig.  2  )  avec  quel  art  le  canal  a  ete  maintenu  au  milieu  d’un  desordre  aussi  grand  que  celui  qu’entraine  la 
disparition  du  corps  de  cinq  vertebres  :  en  effet,  a  peine  existe-t-il  un  leger  coude  AY,  lequel  ne  devait  pas 
notablement  comprimer  la  moelle,  d’ou  le  defaut  de  paraplegie. 

Ce  cas  est  un  des  plus  beaux  que  je  connaisse  sous  le  point  de  vue  des  efforts  de  la  nature  pour  main- 
tenir  le  calibre  du  canal  vertebral.  Cinq  corps  de  vertebres  ont  ete  uses ,  et  cependant  la  consolidation  s’est, 
effectuee  sans  compression  de  la  moelle  epiniere,  et  il  y  a  eu  ankylose.  Tous  ces  debris  de  corps  de  ver¬ 
tebres  se  sontsoudes,  fondus  ensemble,  c’est  ee  que  j’ai  cru  devoir  appeler  ankylose  avec  fusion ,  pour 
la  disdnguer  des  autres  especes  d’ ankylose. 

A  quelle  maladie  succede  une  incurvation  aussi  considerable  ?  Je  viens  d’observer  un  fait  qui  en  demon - 
tre  la  generation  de  la  maniere  la  plus  manifeste.  Un  enfant  de  dix  ans ,  qui  presentait  au  niveau  de  la 
region  dorsale  un  angle  aigu  saillant  en  arriere,  rentrant  en  devant,  plus  considerable  encore  que  dans  le 
cas  precedent,  a  ete  apporte  a  mon  laboratoire.  Les  muscles  des  gouttieres  vertebrates  enleves,  le  thorax 
ouvert,  j’ai  vu,  au  devant  de  l’angle  rentrant,  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d’un  oeuf  de  poule, 
formee  par  une  poche  fibreuse  remplie  par  une  matiere  blanche,  gruineleuse,  caseiforme.  Les  deux  nerfs 
grands  sympathiques  etaient  situes  dans  l’epaisseur  des  parois  de  cette  poche ;  ils  etaient  remarquables  par 
le  volume  des  ganglions  et  des  nerfs  de  communication,  soitde  ces  ganglions  entre  eux,  soit  des  ganglions 
avec  les  nerfs  intercostaux.  Leur  tissu  etait  tres-dense,  demi-transparent,  grisatre  \  j’ai  vainement  cherche 
au  milieu  de  leur  substance  des  filamens  nerveux  proprement  dits ;  ces  filamens  semblaient  avoir  dis- 
paru  au  milieu  du  tissu  fibreux.  Cette  alteration  des  ganglions  nerveux  doit  etre  plus  frequente  qu’on 
ne  Timagine  dans  les  maladies  de  la  colonne  vertebrale \  distendus  et  comprimes ,  ils  subissent  la  loi  com¬ 
mune  ,  le  tissu  propre  disparait,  la  cellulosite  qui  forme  la  trame  de  tout  organe  vivant  s’hypertrophie  et 
devient  partie  integrante  de  la  poche.  L’abces  caseiforme  se  prolongeait,  en  bas ,  entre  le  ligament  vertebral 
commun  anterieur  et  la  derniere  vertebre  dorsale  et  la  premiere  lombaire  \  en  haut,  entre  le  ligament 
vertebral  commun  posterieur  et  le  plan  posterieur  du  corps  des  deux  premieres  vertebres  dorsales,  je  n’ai 
trouve  que  des  debris  des  corps  des  troisieme,  quatrieme,  cinquieme,  sixieme,  septieme,  huitieme,  neu- 
vieme ,  dixieme  et  onzieme  vertebres  dorsales  et  des  disques  inlervertebraux  correspondans.  La  fusion  de 
ces  debris  commengait  a  sefaire,  mais  il  etait  facile  d’imprimer  des  mouvemens  en  sens  contraire  aux  deux 
moities  restantes  de  la  colonne  vertebrale.  Le  canal  vertebral  ouvert  en  arriere,  j’ai  vu  que  la  moelle  etait 
aplatie ,  mais  intacte  et  sans  aucune  espece  de  ramollissement ,  que  le  ligament  vertebral  commun  pos¬ 
terieur  avait  forme  comme  une  barriere  impenetrable  au  pus  et  avait  maintenu  la  continuite  du  canal  j 
j’ai  pu  constater  pour  la  vingtieme  fois  que  les  maladies  de  la  colonne  vertebrale,  comme  d’ailleurs  toutes 
celles  du  tissu  osseux,  ont  leur  siege,  non  dans  le  tissu  osseux  lui-meme ,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  adi- 
peux  ou  medullaire  qui  en  remplit  les  cellules }  que  ce  tissu  cellulaire  enflamme  fournit  tantot  du  pus  en 
abondance ,  d’ou  les  abces  par  congestion  3  tantot  un  pus  moins  abondant ,  dont  Tabsorption  peut  s’empa- 
rer  en  totalite  j  que  les  cellules  du  tissu  osseux  distendues  par  le  developpement  de  ce  tissu  cellulaire , 
depouillees  de  leurs  materiaux  de  nutrition ,  peuvent  etre  completement  absorbees,  d’ou  la  dispari¬ 
tion  des  os  sans  debris.  Si  la  maladie  est  bornee  a  un  ou  deux  os ,  l’incurvation  se  fait  brusquement  et 
avec  coude,  d’ou  la  compression  de  la  moelle  :  si  elle  envahit  un  grand  nombre  d’os,  le  coude  est  beau- 
coup  moins  brusque ;  une  courbe  plus  ou  moins  reguliere  repond  en  arriere  au  coude  anterieur.  Quelque- 
fois,  comme  dans  les  deux  exemples  precedens,  la  moitie  superieure  et  la  moitie  inferieure  de  la  colonne 
vertebrale,  accolees  Tune  a  T autre,  sont  pour  ainsi  dire  paralleles  dans  une  certaine  etendue  pour  s’eloigner 
ensuite  et  former  un  angle  plus  ou  moins  aigu ;  mais  en  arriere  les  lames  s’allongent,  les  apophyses  epi- 
neuses  se  recourbent.  En  un  mot ,  la  moelle  peut  continuer  a  etre  protegee  meme  apres  la  disparition  d  un 
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grand  nombre  de  corps  de  vertebres  ,  car  les  corps  servent  essentiellement  de  colonnes  de  sustentation  5 
le  reste  de  l’anneau  vertebral  est  essentiellement  un  cylindre  protecteur  de  la  moelle :  les  grands  surtouts 
ligamenteux  anterieur  et  posterieur  jouent  done  un  role  tres-important  dans  les  maladies  de  la  colonne 
vertebrale,  et  constituent  en  quelque  sorte  un  canal  supplemental  de  la  colonne  osseuse. 

Tous  les  trous  deconjugaison  subsistaient  encore 5  mais  extremement  rapproches  et  deformes  5  les  cotes, 
aplaties  dehautenbas,  creusees  en  gouttieres  superieurement  et  inferieurement,  interceptaient ,  par  leur 
rapprochement  un  canal  protecteur  des  nerfs  et  des  vaisseaux  intercostaux. 

Je  suis  persuade  que  cet  enfant  jouissait  de  la  liberte  du  mouvement  des  extremites  inferieures.  La 
moelle  peut  s’aplatir  legerement,  acquerir  dans  un  sens  les  dimensions  quelle  perd  dans  un  autre  sens, 
sans  qu’il  y  ait  paralysie  permanente  des  extremites  inferieures.  Dans  aucun  cas  la  propridte  isolante  des 
membranes  fibreuses  n’a  ete  plus  manifeste  que  dans  le  fait  qu’on  vient  de  lire.  Nous  avons  vu  qu  elle 
avait  servi  de  barriere  impenetrable  a  la  matiere  caseiforme  et  au  travail  morbide  dont  elle  est  le  resultat. 

Fracture  de  la  colonne  vertebrale  (fig.  3)  avec  luxation  consecutive  suivie  de  guerison  (*). 

Un  couvreur,  &ge  de  quarante  ans,  tombe  a  la  renverse  du  fake  d’une  maison  sur  un  tas  de  pierres,  et 
est  a  l’instant  frappe  de  paralysie  des  extremites  inferieures.  Transport  dans  un  hopital,  on  soupgonne 
une  fracture  de  la  colonne  vertebrale.  La  sensibilite  ne  tarde  pas  k  reparaitre  dans  les  membres  paralyses. 
Pour  ramener  la  myotilite,  oneutrecours  successivement  aux  ventouses ,  moxas ,  cauteres,  etle  succes  fut, 
sinon  complet,  au  moins  assez  prononce  pour  que  le  malade  pht  marcher  a  l’aide  de  bequilles.  Sa  sante  se 
soutint  et  ses  forces  s’accrurent  pendant  plusieurs  annees.  Quatre  ans  apres,  devoiement  a  la  suite  duquel 
il  tombe  dans  le  marasme  et  vient  mourir  a  l’Hopital  Saint-Louis. 

A  l’ouverture  du  cadavre ,  on  trouve  (fig.  3)  une  fracture  FR  avec  deplacement  considerable  de  la  colonne 
vertebrale.  Cette  fracture  a  lieu  aux  depens  de  la  deuxieme  vertebre  lombaire  VL,  laquelle  a  ete 
comme  ecrasee  de  haut  en  bas,  refoulee  a  gauche  et  en  arriere  dans  sa  presque  totalite,  et  forme  la  base 
inclinee  de  l’espece  de  pyramide  que  constitue  la  partie  superieure  de  la  colonne  vertebrale.  Une  portion  de 
cette  deuxieme  vertebre  est  restee  en  place  j  savoir  la  circonference  anterieure  avec  les  apophyses  transverse 
et  articulaires  droites  et  la  partie  du  corps  qui  les  soutient ;  les  apophyses  transverse  et  articulaires  gauches 
ontete  brisees.  Des  vegetations  osseuses,  nees  de  la  troisieme  vertebre  lombaire,  viennent  se  souder  a  la 
circonference  anterieure  de  la  premiere  vertebre  lombaire  :  la  face  posterieure  de  cette  couche  de  vegeta¬ 
tions  ,  lesquelles  se  confondaient  avec  la  portion  de  vertebre  restee  en  place ,  etait  soudee  a  la  deuxieme 
vertebre  deplacee  aussi  bien  qu’a  la  premiere.  Des  vegetations ,  nees  des  apophyses  transverse  et  articulaires 
de-la  troisieme  vertebre  lombaire,  soutenaient  le  plan  inferieur  de  la  deuxieme. 

Le  plan  posterieur  du  corps  de  la  deuxieme  vertebre  aurait  oblitere  le  canal  vertebral,  si  ce  corps  ne  se 
trouvait  brise  et  comme  entr’ouvert  \  e’est  dans  l’espece  de  gouttiere  resultant  de  l’ecartement  des  deux  frag- 
mens  qu’avait  pu  se  loger  la  queue  de  cheval.  Les  nerfs  qui  la  constituent  paraissaient  comprimes  et  moins 
volumineux  que  de  coutume  \  ils  etaient  unis  entre  eux  et  a  la  dure-mere  ^paissie  qui  les  recouvrait  par  du 
tissu  cellulaire  :  au-dela  de  l’espece  d’etranglement  qu’ils  avaient  eprouve  au  niveau  de  la  luxation ,  les 
nerfs  paraissaient  reprendre  leur  volume  naturel. 

Du  reste,  les  os  fractures  etaient  environnes  d’une  grande  quantite  de  tissu  fibreux  qui  remplissait  les 
vides  et  anfractuosites  que  laissaient  entre  eux  les  fragmens  et  les  vegetations. 

Ce  fait  prouve,  contradictoirement  a  ce  qui  est  generalement  admis  en  pathologie  et  en  mede- 
cine  legale,  qu’une  fracture  avec  deplacement  considerable  de  la  colonne  vertebrale  peut  avoir  lieu 


(*)  Donnee  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Pailloux ,  au 


de  M.  Jules  Cloquet. 
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sans  que  la  mort  en  soit  la  suite  immediate  ou  eloignee,  et  meme  jusqu’a  un  certain  point  sans  paralysie; 
mais  pour  cela,  il  est  necessaire  dun  concours  de  circonstances  qui  se  rencontreront  bien  rarement :  il  faut 
i°  que  la  fracture  ait  lieu  au-dessous  de  la  premiere  vertebre  lombaire ,  c’est-a-dire  au  niveau  de  la  queue  de 
cheval;  2°  il  faut  que  cette  queue  de  cheval  elle-meme  ne  soit  pas  tellement  cornprimee  quelle  ne  puisse 
pas  s’habituer  a  cette  compression  :  et  sans  l’espece  de  gouttiere  ou  d’hiatus  fortuit  qui  s’est  trouve  sur  le 
plan  posterieur  de  la  vertebre,  le  malade  serait  reste  paraplegique.  Du  reste  le  mecanisme  de  la  conso¬ 
lidation  des  fractures  de  la  colonne  vertebrale  est  absolument  le  meme  que  celui  des  fractures  des  autres 
os  :  ce  ne  sont  point  les  fragmens  eux-memes  qui  travaillent  a  leur  consolidation ,  mais  bien  les  parties  envi¬ 
ron  nantes,  tissu  cellulaire,  tissu  fibreux,  muscles. 
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(PLANCHES  II,  HI,  IV,  v,  VI,  ixe  LIVRAISON.') 

Considerations  generates. 

Centres  mobiles  de  tous  les  mouvemens  qu’executent  les  differentes  pieces  osseuses  qui  com 
stituent  l’appareil  de  la  locomotion,  les  articulations  presented  une  organisation  extremement 
complexe ,  mais  variable,  suivant  le  nombre  et  letendue  des  mouvemens  qui  devaient  etre  pro- 
duits  :  de  la  les  differentes  especes  d’ articulations  mobiles;  pour  toutes,  ll  a  fallu  des  surfaces 
glissantes,  arrondies  et  reciproques.,  revetues  de  lames  compressibles  et  elastiques  tout  a  la 
fois ,  afin  de  prevenir  les  effets  des  frottemens ;  ce  sont  les  cartilages  articulaires.  En  outre  , 
pour  quelques  articulations  sujettes  a  supporter  des  chocs  et  des  pressions  extremement  fortes, 
des  lames  cartilagineuses  libres  sont  interposees  aux  cartilages  d’encroutement  ( cartilages 
inter-articulaires) ;  il  a  fallu  des  liens  inextensibles ,  flexibles  et  tres-resistans  pour  maintenir 
les  surfaces  articulaires  en  rapport:  ce  sont  les  ligamens.  Enfin,  de  meme  que  dans  nos  ma¬ 
chines  le  jeu  des  rouages  est  favorise  par  les  corps  gras  dont  on  les  enduit,  de  meme  il 
existe  dans  toute  articulation  mobile  un  liquide  filant  connu  sous  le  nom  de  synovie ,  que 
fournit  incessamment  une  membrane  exhalante  en  forme  de  sac  sans  ouverture,  appelee  syno¬ 
viale.  Partout  ou  il  existe  de  la  mobilite,  partout  se  rencontrent  ces  divers  elemens,  mais  plus 
ou  moins  dAveloppes,  suivant  la  diversite  des  combinaisons  que  presentent  la  sohdite  et  la 
mobilite  :  ainsi,  dans  les  symphyses ,  bien  que  les  surfaces  articulaires  soient  continues  a  1’aide 
dun  tissu  fibreux  tres-dense,  des  lames  cartilagineuses  extremement  minces,  des  synoviales 
imparfaites  ou  rudimentaires ,  attestent  neanmoins  la  mobilite.  Quant  aux  articulations  im- 
mobiles  ou  synarthroses ,  je  regarde  les  os  qui  les  constituent  comme  des  pieces  d  ossification 
tardivement  reunies ,  bien  plutot  que  comme  de  veritables  os. 

De  la  structure  des  articulations ,  des  usages  auxquels  elles  sont  destinees ,  decoulent  toutes 
leurs  lesions  speciales  et  les  formes  particuli^res  que  revetent  les  lesions  qui  leur  sont  com¬ 
munes  avec  les  autres  parties  du  corps.  Ainsi ,  les  articulatiofis  etant  1  aboutissant  de  toutes  les 
violences  exterieures,  sont  exposes  non-seulement  aux  contusions,  aux  plaies,  aux  ecrase- 
mens  ,  mais  encore  aux  distensions  des  ligamens  sans  deplacement  des  surfaces  contigues 
( entorses ),  aux  deplacemens  [luxations).  Les  frottemens  repetes  usent  a  la  longue  les  cartilages 
articulaires  [usure  des  cartilages  articulaires ),  maladie  que  j’ai  toujours  vue  precedee  dune 
alteration  de  secretion  de  la  synoviale.  Lorsque  la  synovie  est  secretee  en  trop  grande  quan¬ 
tity,  il  en  resulte  une  hydropisie  articulaire  [hydarthrose).  Il  y  a  des  hydarthroses  formees 
par  un  amas  de  synovie ,  d’autres  par  du  pus ,  d’autres  par  du  sang.  La  membrane  synoviale , 
comme  d’ailleurs  toutes  les  membranes  sereuses,  est  tres^sujette  a  l’inflammation  ( arthrite ), 
que  l’on  distingue,  sous  le  rapport  des  causes,  en  traumatique ,  rhumatismale ,  scrophuleuse , 
et  sous  le  point  de  vue  du  mode,  en  aigue  et  en  chronique.^lues  tumeurs  blanches  me  pa- 
raissent  consister  essentiellement  dans  une  inflammation  chronique  de  la  synoviale.  La  goutte 
articulaire  a  pour  caractere  fondamental  un]  vice  de  secretion  de  la  synoviale  et  le  depot 
d’urate  et  de  phosphate  de  chaux  dans  l’interieur  des  capsules  synoviales ,  dans  lepaisseur  des 
franges  synoviales ,  a  la  surface  et  dans  l’epaisseur  des  cartilages  articulaires ,  a  la  surface  et 
dans  lepaisseur  des  ligamens  qui  entourent  l’articulation ,  et  dans  lepaisseur  du  tissu  cellulaire 
environnant.  Des  corps  etrangers  peuvent  se  former  dans  l’interieur  de  l’articulation  [corps 
etrangers  articulaires).  Les  caries  articulaires  sont  extremement  frequentes,  vu  la  structure 
spongieuse  des  extremites,  et  extremement  graves,  vu  le  voisinage  de  l’articulation.  Enfin,  les 
surfaces  articulaires,  de  contigues  qu’elles  sont  dans  letat  naturel,  peuvent  devenir  continues; 
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c’est  Xankylose ,  que  je  divise  en  ankylose  par  invagination,  ankylose  par  juxta-position,  anky- 
lose  par  fusion. 

DES  LUXATIONS  EN  GENERAL. 

II  n  est  peut-etre  aucune  partie  de  la  chirurgie  dont  l’histoire  approche  davantage  de  ce  but 
ideal  que  l’on  appelle  perfection ,  que  celle  des  luxations.  L’etude  approfondie  de  la  configu¬ 
ration  et  des  rapports  des  surfaces  articulaires ,  des  moyens  d’union  des  os,  des  mouvemens 
qu’executent  les  articulations ,  des  changemens  de  rapports  qui  ont  lieu  dans  ces  divers,  mou- 
vemens,  des  muscles  qui  les  produisent,  en  un  mot  du  mecanisme  des  articulations,  con¬ 
duit  necessairement  a  la  connaissance  des  deplacemens  dont  ces  articulations  sont  suscep- 
tibles,  et  de  la  frequence  relative  de  ces  deplacemens.  Mais,  pour  completer  1’histoire  des  luxa¬ 
tions,  il  nous  manque  encore  une  bonne  anatomie  pathologique  de  cette  branche  importante 
des  maladies  chirurgicales ,  et  c’est  cette  lacune  que  je  vais  essay er  de  remplir.  Or,  cette  ana¬ 
tomie  pathologique  devra  comprendre  :  i°  les  rapports  des  parties  dures  et  l’etat  des  parties 
molles,  ligamens,  tendons,  muscles,  tissu  cellulaire,  vaisseaux  et  nerfs,  immediatement  apres 
la  luxation;  2°  les  rapports  des  parties  dures  et  lAtat  des  parties  molles,  huit,  quinze  jours, 
un  mois,  deux  mois,  trois  mois  apres  la  luxation;  3°  enfin,  l’etat  des  parties  molles  et  des  os 
lorsqu’une  articulation  nouvelle  aura  ete  formee. 

Luxations  de  V articulation  radio-carpienne.  (planches  ii  et  iii.) 

Si  je  consulte  les  auteurs  relativement  aux  luxations  de  1’ articulation  radio-carpienne,  je  suis 
loin  d’etre  satisfait ;  il  semble  qu’ils  aient  trace  a  priori  l’histoire  de  ce  genre  de  luxations  :  un 
des  vices  fondamentaux  du  plus  grand  nombre  des  traites  dogmatiques ,  c’est  de  parler  de  la 
meme  maniere  et  en  termes  aussi  positifs  des  points  litigieux  de  la  science  que  des  points  bien 
constates.  Pourquoi  craindre  de  montrer  a  tous  les  yeux  les  vides  de  la  science  ?  Au  moins , 
l’attention  de  tous  serait  eveillee  sur  ces  lacunes,  et  des  travaux  arriveraient  en  foule  pour  les 
combler. 

Les  luxations  d’une  articulation  etant  une  consequence  necessaire  des  mouvemens  qu’elle 
execute,  je  crois  devoir  rappeler  ici  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  au  sujet  du  mecanisme  de  l’articulation 
radio-carpienne  : 

«  L’articulation  radio-carpienne  etant  une  articulation  condylienne ,  doit  presenter  les  quatre 
«  mouvemens  fondamentaux :  flexion,  extension,  adduction,  abduction,  et  le  mouvement  de 
«  circumduction  qui  resulte  du  passage  successif  de  l’un  a  1’autre  de  ces  mouvemens.  Dans  la 
«  flexion,  la  surface  convexe  du  carpe  glisse  d’avant  en  arriere  sur  l’extremite  inferieure  du 
«  radius  et  du  cubitus ;  cette  surface  convexe  souleve  fortement  les  ligamens  dorsaux ;  et  si  le 
«  mouvement  de  flexion  ne  se  partageait  pas  entre  l’articulation  radio-carpienne  et  1’articula- 
«  tion  des  deux  rangees  entre  elles,  ce  mouvement  serait  extremement  borne  d  une  part,  et 
«  d’une  autre  part  les  luxations  en  arriere  du  poignet  deviendraient  extremement  frequenjtes. 
cc  Joignez  a  cela  que  la  flexion  du  poignet  se  ferait  a  angle  et  non  point  suivant  une  courbe 
«  reguliere  non  moins  favorable  a  la  grace  qu  a  la  solidite  des  mouvemens.  Au  demeurant ,  la 
«  resistance  des  ligamens  dorsaux  qui  sont  si  peu  considerables  et  en  quelque  sorte  incom- 
«  plets,  imposant  seule  des  limites  au  mouvement  de  flexion,  on  concoit  combien,  sans  cette 
«  repartition  du  mouvement  entre  deux  series  superposees  d’articulations,  les  entorses  et  les 
cc  luxations  du  poignet  seraient  faciles  dans  une  chute  sur  la  face  dorsale  du  poignet  flechi. 
«  Dans  la  luxation,  les  extremites  inferieures  des  os  de  l’avant-bras  se  deplacent  en  arriere., 
cc  et  par  consequent  l’extremite  superieure  du  carpe  se  deplace  en  avant;  ce  n’est  done  pas  la 
«  luxation  en  arriere  de  la  main  qui  s’opere  dans  le  mouvement  exagere  de  flexion ,  mais  bien 
cc  la  luxation  en  arriere  de  l’avant-bras  (*). 

(*)  Cours  (T Etudes  anatomiques ,  t.  i,  part.  2,  p.  866.  Il  y  a  dans  1’ouvrage  cite  une  faute  typographique.  An  lieu  de  en  avant 
de  V avant-bvas ,  lisez  en  arriere  de  Vavant-bras. 
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«  Dans  Intension,  la  tete  oblongue  du  carpe  roule  d’arriere  en  avant  sur  la  cavite  radio- 
.  Jubitale  •  mais  comme  cette  tete  est  articulaire  dans  une  plus  grande  itendue  en  arriere 
‘  -en  avant ,  11  en  resulte  que  ce  mouvement  pent  etre  impunernent  porfo  beaucoup  plus 
“  loin  que  le  mouvement  opposd  :  les  forts  ligamens  anterieurs  de  l'articulation  radio-car- 
.  pienne  ceux  non  moms  puissans  de  l'articulation  des  deux  rangces,  opposent  une  barnere 
‘  ‘  esaue  invincible  an  deplacement.  Remarquez,  d'ailleurs,  que  le  mouvement  d'extension 
.  est  le  mouvement  naturel  de  l'articulation  du  poignet,  qui  n  est  jamais  plus  solide  que  lorsque 
la  main  fait  un  angle  droit  avec  l'avant-bras  dans  le  sens  de  l'extension,  tandis  quelle  n'est 
1  jamais  moins  solide  que  lorsqu'elle  fait  un  angle  droit  avec  l'avant-bras  dans  le  sens  de  la 
.  flexion-  aussi  la  luxation  en  arriere  du  carpe  ou  en  avant  de  l'avant-bras,  et  meme  les 

«  entorses  dn  poignet  en  avant ,  sont-elles  excessivement  pares.  »  . 

C’itait  a  priori  et  l'articulation  du  poignet  sous  les  yeux  que  je  decnvais  ainsi  les  mouve- 
mens  de  cette  articulation,  et  que  je  diterminais  ce  qui  devait  se  passer  dans  la  luxation ;. 
uuel  n’a  pas  efo  mon  tomement  en  lisant  ce  que  les  auteurs  out  ecrit  a  ce  sujet !  Vo.ci  de  queUe 
maniere  sexplique  sur  l'articulation  du  poignet  un  auteur,  dont  personnel  contested  m 
1’ exactitude  consciencieuse  ni  l'expcnence  consommee ,  M.  Boyer  {Malad.  chirurg.,  t.  a, 
p  a57j  •  .  Dans  la  luxation  en  devant.  (du  carpe),  la  main  est  fixee  dans  une  extension  propor- 
.  tionnee  an  degre  du  deplacement,  les  doigts  sont  plus  ou  moms  flechis;  le  carpe  felt  une 
.  saillie  remarquable  a  la  partie  anterieure  de  l'articulation;  on  voit  en  arnere,  au-dessous  de 
.  f extremity  inferieure  du  radius,  une  depression  d'autant  plus  etroite  et  ressemblant  dautant 
.  mieux  a  un  pli  transversal ,  que  la  main  est  plus  renversee  en  arriere  :  les  tendons  des  muscles 
«  flccliisseurs  sont  dans  une  tension  considerable  mamfeste.  » 

A  la  lecture  de  cet  article,  je  pensais  que  mes  previsions  n'avaient  pas  efo  sanctiomfoes  par 
la  pratique ;  et  bien  que  dans  Ktude  des  sciences  d'observation  on  doive  etre  accoutume  a  de 
semblables  mecomptes,  cependant  les  efomens  de  toutes  les  questions  relatives  aux  luxations 
sont  si  clairs,  si  positifs,  qu'il  itait  bien  difficile  que  la  theorie  et  la  pratique  tinssent  un  lan- 

gage  tout-a-fait  oppose.  . 

Ce  serait  un  grand  perfectionnement  apporte  dans  le  langage  des  luxations  que  de  d£- 
nommer  ces  luxations  d’apres  lextremite  articulaire  qui,  en  se  d^placant,  dechir.e  les  liga- 
mens.  Ainsi,  dans  les  luxations  de  l’articulation  du  poignet,  ce  sont  evidemment  les  os  de 
l’avant-bras  qui  se  deplacent  en  arriere  du  carpe.  Nous  les  appellerons  done  luxations  de 
l’avant-bras  en  arriere  ,.et  non  point  luxation  du  carpe  en  avant. 

Le  fait  represente  planche  2 ,  9®  livraison ,  confirme  pleinement  les  resultats  a  priori 

auxquels  j’etais  parvenu. 

Luxation  en  arriere  de  V avant-bras  sur  la  main  (  ). 


Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  adulte  sur  laquelle  je  n"ai  pu  recueillir  aucune  espece  de 
renseignement.  La  figure  i  represente  le  coude,  l’avant-bras  et  la  main  vus  de  profil  du  cote  radial.  La- 
vant-bras  parait  beaucoup  plus  court  que  de  coutume  j  il  forme  un  angle  droit  avec  la  maiii,  qui  est  en.  outre 
inclinee  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras ;  l’inclinaison  peut  etre  aisement  portee  jusqu  au  contact  du  bord 
radial  de  la  main  et  du  bord  radial  de  l’avant-bras.  L’extension  est  impossible;  la  flexion  peut  etre  portee 
beaucoup  plus  loin  que  sur  la  figure;  les  extremites  inferieures  du  radius  et  du  cubitus  font  sous  la  peau 
une  saillie  considerable;  celle  du  radius  R  est  moins  saillante,  et  descend  beaucoup  moins  que  celle  du 
cubitus  C.  Lextremite  superieure  du  carpe  se  trouve  sur  un  plan  superieur  et  anterieur  a  celui  de  lex¬ 
tremite  inferieure  des  os  de  l’avant-bras.  Si  la  main  avait  pu  etre  portee  dans  1  extension,  pas  de  doute 
que  l’extremite  superieure  du  carpe  ne  fit  en  avant,  sous  la  peau,  une  saillie  proportionnelle  a  celle  que 
font  en  arriere  les  extremites  inferieures  du  radius  et  du  cubitus.  On  voit  done  que  ce  fait  est  en  oppo 
sition  formelle  avec  la  description  donnee  par  M.  Boyer,  et  confirme  pleinement  les  previsions  de  la 

(*)  Je  dois  ce  fait  interessant  d’anatomie  pathologique  au  zele  de  M.  Delestre. 
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theorie.  Devons-nous  le  regarder  comme  un  cas  exceptional  ?  mais  en  mecanique  il  n’y  a  point  d’excep* 
tion  a  proprement  parler,  les  memes  causes  devant  toujours  produire  Ies  momes  effets ;  je  ne  saurais  con- 
cevoir  qu’une  luxation  causee  par  une  chute  sur  la  face  dorsale  de  la  main  flechie  sur  Favant-bras  puisse 
avoir  pour  resultat  une  luxation  avec  extension  de  la  main. 

La  figure  2  represente  Favant-bras  et  la  partie  voisine  de  la  main  disseques  et  vus  de  profil  du  cote  ra¬ 
dial,  comme  dans  la  figure  1.  Tous  les  muscles  du  bras  sont  atrophies,  mais  l’atrophie  porte  principale- 
ment  sur  les  radiaux  et  les  cubitaux,  muscles  propres  de  F articulation  dupoignet,  et  sur  les  pronateurset 
les  supinateurs ,  muscles  propres  des  articulations  radio-cubitales.  Cette  atrophie  s’explique  aisement ;  car 
les  mouvemens  de  flexion,  d’extension,  d’adduction  et  d’abduction ,  de  meme  que  ceux  de  pronation  et  de 
supination,  devaient  etre  nuls  ou  presque  nuls.  R  est  Fextremite  inferieure  du  radius;  C,  celle  du  cubitus 
qui  deborde  le  precedent  de  5  a  6  lignes.  Les  tendons  reunis  des  radiaux  posterieurs  et  des  extenseurs 
communs  et  propres,  sont  regus  dans  une  gouttiere  profonde  creusee  sur  la  face  posterieure  de  Fextre- 
mite  inferieure  du  radius.  Les  tendons  des  radiaux  posterieurs  et  du  long  extenseur  propre  du  pouce  sont 
interrompus  au  niveau  de  cette  gouttiere  osseuse  a  laquelle  ils  adherent  intimement.  T  est  le  trapeze  qui 
s’articule  avec  le  premier  metacarpien  (I"  M),  et  qui  est  separe  du  radius  par  un  petit  os,  vestige  du 
scaphoide. 

La  fig.  3  represente  Favant-bras  et  le  carpe  disseques  et  vus  de  profil  du  cote  cubital.  Le  cubitus  est  pro- 
fondement  excave  en  CE,  au-dessus  de  son  extremite  inferieure  C  ,  pour  recevoir  une  apophyse  saillante  et 
articulaire  du  radius.  On  voit  le  tendon  du  cubital  posterieur  CP  se  reflechissant  sur  le  cubitus  pour  venir 
s’inserer  au  cinquieme  metacarpien;  le  cubital  anterieur  atrophie  CA  s’inserant  a  l  os  pisiforme  OP,  le  py¬ 
ramidal  P  uni  au  cubitus  a  Faide  d’un  ligament  extremement  long  L  qui  perrnettait  a  la  main  de  s’incli- 
ner  fortement  sur  le  bord  radial  de  Favant-bras. 

Les  figures  4  et  5  representent ,  la  premiere,  les  os  de  Favant-bras ;  la  seconde,  les  os  du  carpe  et  du  me- 
tacarpe.  Le  radius  (fig.  4)  est  raccourci ,  deforme.  La  deformation  porte  principalenient  sur  Fextremite  in¬ 
ferieure  qui  est  volumineuse,  comme  ecrasee,  profondement  echancree  en  EC  pour  recevoir  et  loger  les 
tendons  reunis  des  muscles  extenseurs.  II  y  a  une  sorte  de  transposition  de  la  facette  articulaire  inferieure 
du  radius  qui  occupe  le  cote  anterieur  de  cette  extremite.  On  voit  tres-bien  Fechancrure  CE  du  cubitus  des¬ 
tine  a  recevoir  1  apophyse  saillante  de  Fextremite  inferieure  du  radius.  Comme  tout  est  en  harmonie  dans 
le  systeme  osseux,  il  est  rare  qu’un  os  soit  deforme  a  Fune  de  ses  extremites  sans  qu  il  ne  le  soit  plus  ou 
moins  a  l’autre  extremite  et  meme  dans  toute  sa  longueur  ;  aussi  le  corps  du  radius  est-il  plus  volumineux 
que  dans  letat  naturel,  ses  lignes  d’insertion  et  ses  apophyses  plus  saillantes.  L’extrenlite  superieure  du 
radius  n’est  pas  creusee  pour  recevoir  la  petite  tete  de  l’humerus ;  mais  cette  extremite  est  convexe  et  sa 
circonference  comme  rabattue. 

Le  carpe  presente  une  deformation  bien  remarquable ,  surtout  dans  la  rangee  antibrachiale  qui  est  a  l’e- 
tat  de  vestige.  S  est  le  vestige  du  scaphoide;  SL,  le  vestige  du  semi-lunaire ;  P,  le  vestige  du  pyramidal; 
le  pisiforme  P  a  seul  conserve  sa  forme  et  son  volume,  ce  qui  s'e  congoit  aisement  puisqu’il  ne  concourt 
nullement  a  l’articulation.  Les  os  de  la  rangee  metacarpienne  participent  a  cette  deformation  dans  celles  de 
leurs  facettes  qui  s’articulent  avec  la  rangee  antibrachiale.  Ainsi  on  chercherait  vainement  la  tete  du  grand 
os  GO  et  1  apophyse  de  l’os  crochu  qui  complete  cette  tete ;  on  n’en  trouve  que  des  rudimens.  Les  facettes 
superieures  du  trapeze  T  et  du  trapezoide  T',  sont  rapetissees,  de  meme  que  la  moitie  superieure  de  ces 
os  qui  devait  repondre  au  scaphoide  atrophie.  Au  reste,  l’atrophie  de  la  premiere  rangee  s’explique  aise¬ 
ment  par  le  changement  de  rapport  du  carpe  avec  Favant-bras  et  par  les  frottemens  contre  nature  auxquels 
les  os  de  sa  premiere  rangee  ont  ete  soumis. 

Reflexions.  V oila  un  exemple  de  luxation  de  Farticulation  du  poignet  sans  fracture  du  radius. 
Les  cas  de  ce  genre  sont  tellement  rares,  que  M.  Dupuytren,  qui,  dans  sa  longue  et  brillante 
pratique,  a  eu  tant  d’occasions  de  voir  des  luxations  de  toute  espece,  en  conteste  Fexistence,  et 
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uegarde  tous  les  cas  de  luxation  du  carpe  sur  l’avant-bras ,  rapportes  par  les  observateurs , 
comme  des  cas  de  luxations  consecutives  a  la  fracture  de  f  extremite  inferieure  du  radius.  Ce 
point  de  doctrine  vient  d’etre  le  sujet  d  une  dissertation  soutenue  a  la  Faculte.  Comme  j’atta- 
quais  le  candidat  sur  une  proposition  de  sa  these  dans  laquelle  il  rejetait  f  existence  de  la  luxation 
primitive  du  carpe  sur  l’avant-bras,  comme  je  lui  demontrais  la  possibility  de  cette  luxation, 
en  m’appuyant  sur  la  configuration  des  surfaces  articulaires ,  sur  la  disposition  des  ligamens , 
et  sur  les  mouvemens  qu’execute  f  articulation ,  M.  Marjolin,  president  de  l’acte,  prit  la 
parole ,  et  dit  qu’il  partageait  depuis  long-temps  fopinion  de  M.  Dupuytren  a  cet  egard.  II 
cita  entre  autres  fails  celui  d  un  macon  qui  tomba  d  un  lieu  eleve,  et  mourut  quelques  heures 
apres.  Parmi  les  lesions  graves  qu’il  presentait ,  M.  Marjolin  crut  reconnaitre  une  luxation 
de  la  main  sur  favant-bras;  mais  les  parties  molles  ayant  ete  dissequees,  il  vit  qu’il  existait 
reellement  un  ecrasement  de  f  extremite  inferieure  du  radius.  Que  conclure  de  la?  que  la  luxa¬ 
tion  de  la  main  sur  l’avant-bras  est  impossible?  Je  ne  le  pense  pas;  mais  bien  quelle  est  exces- 
sivement  rare ;  que  le  plus  souvent  on  a  pris  pour  ces  luxations  des  deplacemens  consecutifs 
aux  fractures  avec  ecrasement  de  f  extremite  du  radius  :  je  ne  concois  pas  en  effet  de  luxation 
possible  sans  fracture  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main;  car  alors  la  repulsion  du  sol 
portant  entierement  sur  f extremite  inferieure  du  radius  et  nullement  sur  le  cubitus,  il  y  a 
ecrasement  de  cette  extremite  inferieure.  Dune  autre  part,  je  ne  concois  pas  de  fracture  du 
radius  possible  par  l’effet  d  une  chute  sur  la  face  dorsale  de  la  main  flechie  sur  la  face  ante- 
rieure  de  favant-bras.  Le  celebre  chirurgien  de  l’Hotel-Dieu  me  parait  avoir  ete  seduit  par 
f  analogie  qui  existe  entre  f articulation  tibio-tarsienne  et  f  articulation  radio-carpienne :  car 
on  sai-t  que  les  luxations  laterales  de  la  premiere  articulation  sont  excessivement  rares  sans 
fracture. 

Luxation  en  avant  du  carpe  sur  Tav  ant-bras.  (planche  iii.)  (*) 

Tandis  que  la  planche  2  (9"  liv.)  nousa  offert  un  exemple  de  luxation  du  poignet,  qui  est  en  opposition 
complete  avec  la  description  donnee  par  les  auteurs ,  le  cas  represente  planche  13 ,  fig.  1,  2  et  3 ,  rentre 
entierement  dans  cette  description.  Ainsi,  nous  trouvons  la  main  fixee  dans  f extension,  le  carpe'faisant 
du  cote  de  la  face  palmaire  une  saillie  considerable ,  tandis  qu  il  existe  une  depression  transversale  au- 
dessous  des  extremites  inferieures  du  radius  et  du  cubitus. 

La  fig,  1  represente  la  main  et  f  extremite  inferieure  de  favant-bras  vues  de  profil  du  cote  cubital.  La 
main  forme  un  angle  droit  avec  favant-bras;  la  flexion  est  impossible  :  f extension  pouvait  etre  portee 
beaucoup  plus  loin;  favant-bras  s’articule  non  plus  avec  le  bord  superieur,  mais  bien  avec  la  face  dorsale 
du  carpe. 

La  fig.  2  represente  la  meme  articulation  du  poignet  vue  du  cote  du  bord  radial.  Dans  les  deux  figures, 
S  est  le  scaphoide,  P  le  pisiforme,  F  le  pyramidal,  SL  le  semi-lunaire ,  T  le  trapeze.  FAR  (fig.  i)sest  une 
facette  articulaire  du  cubitus  dont  je  n’ai  pu  determiner  l’origine;  BTE  (fig.  1  et  2)  est  une  bride  fibreuse 
dans  f  epaisseur  de  laquelle  sont  compris  les  tendons  des  muscles  extenseurs.  Cette  bride  presente  tous  les 
attributs  dune  cicatrice ;  elle  est  inextensible  et  s’oppose  completement  a  la  flexion  de  la  main  sur  favant- 
bras;  aussi  est-il  extremement  probable  que  c’est  a  f existence  de  cette  bride,  suite  presumee  de  brtilure 
quest  due  le  deplacement.  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  des  brulures ,  avec  perte  de  substance  de  la 
peau ,  ont  entraine  de  semblables  deplacemens  des  os ;  les  caroncules  dont  se  couvrent  les  solutions  de 
continuite  sont  douees  dune  grande  force  de  contractilite ,  en  vertu  de  laquelle  elles  attirent  les  tegumens 
de  toutes  parts,  et  avec  les  tegumens  les  parties  dures  aussi-bien  que  les  parties  molles.  Le  chirurgien 
doit  lutter  incessamment  contre  cette  force  de  retraction ,  qui  ne  cesse  que  lorsque  la  cicatrisation  est 
achevee. 

(  )  Piece  anatomique  presentee  &  la  Societe  anatomique  par  le  docteur  Manee,  l’un  de  ses  membres, 
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La  fig,  3  represente  ,  separes,  le  oarpe  et  l’avant-bras.  Les  extremites  inferieures  du  radius  et  du 
cubitus ,  ER  et  EC ,  s’articulent  avec  les  facettes  dorsales  du  scaphoide  $,  du  semi-lunaire  SL ,  du  pyra¬ 
midal  P'.  Ces  facettes  etaient  devenues  articulaires  et  encrodtees  de  cartilages  :  les  facettes  superieures, 
autrefois  articulaires ,  etaient  au  contraire  depourvues  de  cartilages  et  deformees. 

Luxation  du  radius  en  arriere  sur  V humerus  (*). 

Les  figures  4,  5  et  6  (planche  3)  representent  une  luxation  en  arriere  de  Fextremite  superieure  du 
radius  droit  sur  Fhumerus. 

La  fig.  4  represente  cette  articulation  vue  par  devant;  TH  est  la  troklee  humerale,  PT  la  petite  tete 
de  rhumerus,  C  le  cubitus,  R  le  radius,  dont  la  tete  et  le  col  sont  situes  en  arriere  et  en  dehors  de  Fex¬ 
tremite  inferieure  de  Fhumerus;  CF  est,  une  coupole  fibreuse  qui  regoit  la  tete  TR  du  radius.  Cette  coupole 
m’a  paru  formee  aux  depens  du  muscle  anc.one  et  de  l’aponevros£  si  epaisse  qui  le  revet.  Peut-efre  les 
debris  du  ligament  lateral  externe  de  l’articulation  et  du  ligament  annulaire  ont-ils  concouru  a  sa  forma¬ 
tion.  TB  est  la  tuberosite  bicipitale  du  radius,  a  laquelle  lient  encore  le  tendon  du  muscle  biceps. 

La  fig.  5  represente  la  meme  articulation  demi-fiechie  vue  du  cote  externe  ;  CF  est  la  coupole  fibreuse  ; 
TR  la  lete  deformee  du  radius :  AO  l’apophyse  olecrane. 

La  fig.  6,  qui  represente  le  radius  isole,  permet  d’apprecier  la  deformation  qua  subie  la  tete,  qui  est 
convexe  et  oblongue;  le  col  du  meme  os  est  comme  efFile,  grele  et  dejete  en  dehors  :  la  tuberosite  bici¬ 
pitale  TB  est  a  peine  prononcee. 

La  fig.  4  (planche  4)  represente  un  autre  cas  de  luxation  en  arriere  de  Fextremite  superieure  du  radius 
gauche  sur  Fhumerus.  Ainsi  que  dans  l’exemple  precedent ,  la  tete  du  radius  est  au  meme  niveau  que  le 
sommet  de  l’olecrane,  et  neanmoins,  dans  les  deux  cas,  les  extremities  inferieures  ou  carpiennes  EC  des 
deux  os  de  l’avant-bras  sont  sur  la  meme  ligne  et  sans  aucune  espece  de  deformation,  ce  qui  prouve  qu’il 
y  a  eu  allongement  de  la  tete  et  du  col  du  radius ,  et  non  point  ascension  de  cet  os  :  la  tuberosite  bicipi¬ 
tale,  qui  n’est  plus  qua  l’etat  de  vestige,  et  par  consequent  l’insertion  du  biceps  TB,  repondent  au  niveau 
de  Fapophyse  coronoide  du  cubitus.  De  meme  que  dans  le  cas  precedent,  une  coupole  fibreuse  CF  coif- 
fait  la  tete  deformee  et  dejetfe  en  dehors  du  radius  et  s’attachait  d’une  autre  part  au  bord  externe  de 
l’olecrane.  Une  couche  tres-mince  de  cartilage  revetait  cette  tete:  il  n’y  avait  plus  de  petite  cavite  sygmoide 
du  cubitus. 

Cet  avant-bras  avait  appartenu  a  un  sujet  adulte.  L’extremite  correspondante  etait  remarquable  par 
son  peu  de  developpement.  L’avant-bras  etait  dans  la  demi-pronation  et  dans  la  demi-flexion.  Le  mou- 
vement  de  supination  etait  impossible,  et  le  mouvement  d’extension  incomplete 

Reflexions.  Les  exemples  de  luxation  de  Fextremite  superieure  du  radius  sur  lhumerus, 
le  cubitus  restant  en  place ,  sont  assez  rares.  M.  Boyer  ne  l’a  renconWee  que  deux  fois  dans  sa 
longue  et  honorable  pratique  :  il  ne  parait  pas  avoir  eu  occasion  de  1  etudier  sur  le  cadavre. 
Comme  faits  d’anatomie  pathoiogique  relatifs  a  cette  maladie,  je  ne  connais  que  la  planche 
cent  troisieme  du  bel  ouvrage  de  Sandifort,  oil  l’on  trouve  representes  deux  cas  de  luxations  en 
arriere  du  radius  avec  ankylose  des  extremites  superieures  du  radius  et  du  cubitus.  Dans  ces 
deux  cas,  le  radius  et  le  cubitus  se  croisent  a  leur  partie  superieure  comme  dans  une  forte 
pronation.  Dans  Fun  de  ces  cas ,  represente  fig.  i,  a,  3,  pi.  CHI  ( Museum  anatomicum)^  tete  du 
radius  est  atrophiee;  la  petite  tete  de  lhumerus  n’existe  plus,  et  semble  s’etre  confondue  avec 
la  troklee  humerale,  pour  repondre  a  la  grande  cavite  sygmoide  du  cubitus  agrandie.  L’ad- 
hesion  du  radius  avec  le  cubitus  a  lieu  dans  une  grande  etendue  aux  depens  de  la  face  infe¬ 
rieure  de  Fapophyse  sygmoide  du  cubitus  et  de  la  partie  voisine  du  plan  anterieur  du  meme  os. 
Immediatement  au-dessous  de  cette  coalition ,  le  radius  augmente  de  volume ,  et  se  devie  for- 


O  Piece  anatomique  presentee  a  la  Societe  anatomique  par  le  docteur  Manec,  Vun  de  ses  membres. 
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tement.  La  petite  tete  de  fextremite  inferieure  du  cubitus  n’existe  plus,  sans  doute  parce 
quelle  a  perdu  ses  rapports  avec  la  cavite  correspondante  du  radius. 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  egalement  soudure  du  radius  avec  le  cubitus  dans  le  lieu 
meme  de  leur  entrecroisement :  il  y  a  en  outre  deformation  de  fextremite  inferieure  du  cubi¬ 
tus  dont  la  tete  est  reduite  a  un  tubercule  :  la  tete  du  radius,  deformee  et  dejetee  en  dehors 
et  en  arriere,  est  divis6e  en  deux  parties,  lune  qui  repond  encore  a  la  petite  tete  de  fhumerus, 
f  autre  qui  ne  pouvait  la  toucher  que  dans  une  flexion  exageree. 

J<j  lis  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  medecine  (compte  rendu  de  la  clinique  de  M.  Dupuy- 
tren,  par  M.  Paillard),  sous  le  titre  de  Luxation  congenitale  de  Vextremite  superieure  du 
radius  sur  V  humerus  a  droite  eta  gauche,  le  detail  dune  autopsie  qui  se  rapporte  parfaitement 
a  mon  sujet :  «  L’extremite  superieure  de  chaque  radius  avait  abandonne  sa  situation  natu¬ 
re  relle,  se  trouvait  placee  derriere  fextremite  inferieure  de  l’humerus,  et  depassait  cette 
«  extremite  d’un  pouce  au  moins.  Cette  disposition  etant  absolument  la  meme  de  chaque 
«  cote  du  corps,  il  n’existait  aucune  difference  entre  ces  deux  luxations,  qui  prohablement. 
«  etaient  congenitales.  » 

«  M.  Dupuytren  a  eu  foccasion  d’observer  une  pareille  luxation  de  fextremite  supe- 
«  rieure  du  radius  sur  fhumerus,  il  y  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans.  Il  croit,  mais  sans  pouvoir 
«  l’affirmer,  quelle  existait  des  deux  cotes,  et  quelle  etait  congenitale.  A  la  rigueur,  une 
«  pareille  maladie  pourrait  etre  produite  par  une  violente  torsion  en  dedans  de  chacun  des 
«  avant-bras;  une  tumeur  blanche  de  f  articulation  pourrait  aussi  en  etre  la  cause.  Un  des 
cc  effets  tres-probables  de  cette  luxation  doit  etre  un  etat  de  pronation  forcee  de  l’avant- 
«  bras.  » 

Je  ne  saurais  partager  f  opinion  du  praticien  distingue  que  je  viens  de  citer ,  sur  le  caractere 
congenital  de  ces  luxations,  opinion  qu’il  n  a  d’ailleurs  donnee  que  comme  probable :  il  est  bien 
plus  naturel  d’admettre  que  ce  deplacement  est  le  resultat  dune  luxation  operee  a  une 
epoque  tres-eloignee.  Or,  telle  est  la  disposition  de  la  trochoide  representee  par  f articulation 
radio-cubitale  superieure,  que  cette  luxation  peut  avoir  lieu  dans  une  pronation  forcee  (voyez 
Cours  d’ Etudes  anatomiques,  part.  ae,  p.  835).  Aucun  deplacement  n’est  plus  frequent  chez 
les  enfans  que  le  deplacement  incomplet  en  arriere  de  fextremite  superieure  du  radius  :  le 
defaut  de  developpement  de  la  petite  cavite  sygmoide  du  cubitus ,  la  laxite  proportionnelle  plus 
considerable  du  ligament  annulaire  en  sont  les  causes  predisposantes ,  et  la  pronation  forcee, 
si  frequente  chez  les  enfans  que  f  on  tient  par  la  main ,  et  qu’on  veut  empecher  de  tomber,  la 
cause  efficiente. 

Lorsque  la  luxation  n’est  pas  reduite,  on  concoit  aisement  que  la  pression  de  fextremite 
inferieure  de  fhumerus  contre  la  tete  et  le  col  du  radius  produise  cet  allongement  avec  amin- 
cissement  que  nous  avons  remarque  dans  les  deux  cas  representes  pi.  3  et  pi.  4-  Les  signes 
de  cette  luxation,  savoir,  la  pronation  avec  impossibilite  de  porter  le  membre  dans  la  supi¬ 
nation,  la  demi-flexion  avec  impossibilite  de  porter  le  membre  dans  f extension,  deviennent 
permanens. 

Si  on  me  demande  maintenant  pourquoi  il  y  avait  ankylose  dans  les  cas  representes  par 
Sandifort,  tandis  qu’elle  n’existait  nullement  dans  les  cas  representes  planche  3  et  planche  4, 
je  repondrai  qu’il  serait  possible,  a  la  rigueur,  que  les  luxations  figurees  par  Sandifort  fussent 
consecutives  a  une  maladie  de  f articulation  radio-cubitale  superieure,  mais  quil  me  parait 
plus  probable  d’admettre  qu’il  y  a  eu  luxation  incomplete  en  arriere  du  radius  sur  1  hu¬ 
merus  :  or,  dans  le  cas  de  luxation  incomplete,  la  pronation  de  1  avant-bras  est  bien  plus 
considerable ,  f  immobilite  de  f  articulation  beaucoup  plus  grande  que  dans  le  cas  de  luxation 
complete;  car,  dans  la  luxation  complete,  le  radius  peut  tourner  sur  lui-meme,  et  reprendre, 
en  arriere  de  la  petite  tete  de  fhumerus,  la  meme  situation  relative  quil  affecte  dans 
l’etat  naturel. 


Luxation  ancienne  du  coude  non  reduite  (*) ;  articulation  contre  nature  avec  coque  osseuse. 

Lorsqu’une  luxation  n’est  pas  reduite,  une  articulation  contre  nature  s’etablit  dans  la  posi¬ 
tion  nouvelle  que  les  surfaces  articulaires  ont  contractee ,  et  la  nature  fait  des  efforts  incroya- 
bles  pour  maintenir  ces  surfaces  en  rapport ,  et  pour  suppleer  autant  que  possible  a  l’ancienne 
articulation.  Alors  il  se  trouve  que  la  tete  articulaire,  soumise  a  des  causes  de  compression 
pour  lesquelles  elle  n’a  pas  ete  destinee ,  se  deforme  et  s’ atrophie  plus  ou  moins ,  suivant  le 
degre  de  cette  compression.  L’ancienne  cavite  articulaire,  qui  n’est  plus  maintenue  dans  sa 
configuration  normale  par  la  presence  de  l’eminence  qu’elle  recevait ,  se  retrecit,  se  deforme, 
et  quelquefois  meme  s’efface  presque  completement.  Une  nouvelle  cavite  articulaire  s’etablit 
creusee,  en  quelque  sorte,  par  la  pression  de  la  tete,  ce  qui  veldt  dire  que  les  points  de  l’os  le 
plus  fortement  comprimes  de  la  surface  osseuse,  a  laquelle  cette  tete  correspond,  s’atrophient, 
que  ceux  qui  le  sont  moins  sont  le  siege  d’une  nutrition  plus  active,  d’ou  des  vegetations 
osseuses;  que  les  parties  molles  elles-memes  subissent  la  transformation  osseuse  pour  com¬ 
pleter  la  cavite  articulaire;  que  d’autres  parties  molles  ambiantes  distendues  subissent  la  trans¬ 
formation  fibreuse  pour  former  un  ligament  orbiculaire ;  que  souvent  les  debris  des  ligamens 
de  l’ancienne  articulation  servent  eux-memes  de  ligamens  a  la  nouvelle.  Quelquefois  il  arrive 
qu’au  lieu  de  subir  'la  transformation  fibreuse les  parties  molles  environnantes  eprouvent  la 
transformation  osseuse  pour  constituer  une  coque  plus  ou  moins  complete  qui  enchasse  en 
quelque  sorte  la  tete  deplacee,  de  telle  sorte  que  les  mouvemens  de  l’articulation  sont  bornes  a 
un  glissement  obscur.  Ce  mode  d’ articulation  contre  nature  a  coque  osseuse ,  assez  frequent  pour 
l’articulation  coxo-femorale,  est  fort  rare  pour  les  autres  articulations.  Les  figures  i,  2,  3, 
fourniront  un  exemple  de  ce  mode  de  terminaison  pour  l’articulation  du  coude. 

La  figure  1  represente  l’articulation  du  coude  vue  du  cote  radial.  On  y  reconnait  tous  les  caracteres  de 
la  luxation  en  arriere  des  os  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  La  tete  T  du  radius  R  et  l’apophyse  olecrane  O  du 
cubitus  C  preeminent  derriere  l’extremite  inferieure  de  l’humerus  H.  Celui-ci  est  maintenu  dans  la  flexion 
par  des  vegetations  osseuses  VO  qui  se  prolongent  en  pointe  a  une  tres-grande  hauteur.  L’extension  et  la 
flexion  du  coude  sont  egalement  impossibles.  Tous  les  mouvemens  sont  bornes  a  un  chevauchement  leger 
mesure  par  la  disproportion  qui  existe  entre  le  volume  de  l’extremite  inferieure  de  1’humerus  et  la  capa- 
cite  de  la  coque  osseuse. 

La  figure  2  represente  l’articulation  vue  du  cote  cubital.  La  vegetation  osseuse  VO,  vue  de  3/4?  peut 
4tre  etudiee  avec  tous  ses  details.  On  la  voit  naitre  du  cubitus  et  du  radius,  qu’elle  unit  solidement 
1’un  avec  l’autre,  embrasser  l’extremite  inferieure  de  1’ humerus  sur  laquelle  elle  se  moule,  se  recourber 
sur  elle-meme  pour  se  porter  directement  en  haut,  et  se  terminer  par  une  extremite  bifide,  mais  a  dents 
inegales,  a  un  pouce  et  demi  environ  au-dessus  de  l’extremite  inferieure  de  l’humerus.  Cette  vegetation 
presente  d’ailleurs  plusieurs  pertes  de  substance  ou  perforations  a  travers  lesquelles  on  apercoit  l’hu¬ 
merus. 

La  fig.  3  offre,  ecartes,  l’humerus  d’une  part,  et  le  radius  et  le  cubitus  de  l’autre ,  les  uns  et  les  autres 
vus  du  cote  cubital.  Cette  separation  ne  s’est  pas  faite  sans  effort,  sans  brisement  ou  ploiementde  quelques 
aiguilles  osseuses.  On  voit  la  face  interne  de  la  vegetation  osseuse  VO  et  les  trous  dont  elle  est  criblee : 
l’apophyse  coronoide  du  cuhitus  AC,  marquee  d’une  etoile,  etait  recue  dans  la  cavite  olecranienne  de 
l’humerus  CO ,  egalement  marquee  d’une  etoile.  La  premiere  est  emoussee. 

Ce  fait  prouve  que,  dans  la  luxation  en  arriere  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  le  deplacement 
est  born£  en  arriere  par  la  rencontre  de  l’apophyse  sygmoide  du  cubitus  avec  la  cavite  olecra¬ 
nienne  de  l’humerus ;  que,  dans  cette  luxation,  il  est  impossible  qu’il  n’y  ait  pas  dechirure  plus 


(*)  Je  dois  cette  piece  anatomique  a  l’obligeance  de  MM.  Berard  ,  agreges  de  la  Faeulte. 
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ou  moins  considerable  du  muscle  brachial  anterieur,  que  le  tendon  du  biceps  doit  etre  en 
general  respecte  et  faire  1  office  dune  corde  tendue  qui  impose  en  avant  des  limites  au  depla¬ 
cement.  —  On  concoit  que  pour  peu  que  la  violence  qui  amene  la  luxation  en  arriere  des  os 
de  1  avant-bras  sur  le  bras  soit  considerable  et  agisse  d  une  mamere  continue  5  il  doit  y  avoir 
dechirure ,  non-seulement  du  brachial  anterieur  ,  mais  encore  du  tendon  du  biceps ,  de  l’artere 
braclnale ,  des  veines  brachiales .  du  nerf  median  ,  et  meme  de  la  peau^  a  travers  laquelle  s’e— 
chappe  l’humerus.  J’ai  vu  un  cas  de  cette  espece  chez  une  dame  qui  tomba  de  cheval  sur  la  face 
palmaire  de  la  main.  Lorsque  j’arrivai  aupres  de  la  malade,  une  hemorrhtfgie  foudroyante  , 
causee  par  la  dechirure  de  l’artere  humerale,  venait  de  cesser  spontanement  a  la  suite  dune 
syncope:  je  reduisis  l’avant-bras,  me  tenant  pret  a  lier  le  vaisseau.  L’hemorrhagie  ne  se  renouvela 
pas ,  malgre  les  efforts  necessaires  pour  la  reduction :  je  laissai  un  aide  aupres  de  la  malade;  fhe- 
morrhagie  n  a  plus  reparu,  et  la  gu^rison  a  eu  lieu  comme  a  la  suite  de  l’accident  le  moins  grave. 

Ankylose  de  l  articulation  de  la  machoire  inferieure  avec  Vos  temporal,  (planche  v.j 

De  toutes  les  articulations,  celle  qui  est  le  moins  exposee  a  l’ankylose  est,  sans  contre- 
dit ,  1  ai  ticulation  temporo-maxillaire  :  on  concoit  en  effet  difficilement  qu’une  articulation 
qui  se  meut  incessamment  soit  pour  l’exercice  de  la  mastication,  soit  pour  l’articulation 
des  sons,  doive  etre  exempte  dune  maladie  qui  a  pour  condition  essentielle  l’immobility. 
Le  rhumatisme,  la  goutte,  qui  portent  leurs  ravages  sur  les  articulations  de  tout  le  corps, 
semblent  epargner  souvent  celles  de  la  machoire  inferieure,  et  j’ai  eu  occasion  de  voir  des 
rhumatismes  aigus  ou  chroniques  qui  n’avaient  respecte  que  l’articulation  de  la  machoire 
inferieure.  Aussi  plusieurs  auteurs  ont-ils  revoqu6  en  doute  fa  possibility  de  l’ankylose  de  la 
machoire  inferieure  :  la  mort,  disent-ils,  precederait  l’ankylose,  puisqu’on  ne  concoit  pas  de 
mastication  possible  avec  l’immobilite  de  cette  machoire. 

Cependant  Palfin  dit  avoir  vu  1  ankylose  de  l’une  des  articulations  temporo-maxillaires. 
Eustachi,  Columbo,  rapportent  des  cas  semblables.  J’en  cherche  vainement  des  exemples 
dans  louvrage  de  Sandifort,  si  riche  d’ailleurs  en  maladies  des  os  de  toute  espece.  L’obser- 
vation  suivante  (*)  est  digne  de  fixer  l’attention  des  hommes  de  l’art;  elle  prouve  d’ail¬ 
leurs  que  1  ankylose  de  1  articulation  temporo-maxillaire,  et  par  consequent  l’immobilite 
absolue  de  la  machoire  inferieure,  peut  se  concilier  avec  l’etat  de  sante  le  plus  florissant. 

Anne  Faure,  agee  de  quatre-vingt-neuf  ans,  fat  admise  il  y  a  deux  ans  a  l’hospice  d’Aubusson  pour  y 
linir  les  restes  dune  vie  passee  dans  findigence,  mais  sans  autres  infirmites  que  celles  inseparables  de  son 
grand  &ge.  Environ  six  mois  apres  son  entree,  elle  pria  M.  le  docteur  Grellet  de  lui  arracher  une  dent  qui 
lui  klessait  la  levre.  (Il  ne  lui  restait  que  deux  incisives  opposees.)  Ce  medecin  ayant  voulu  lui  faire  ouvrir 
la  bouche,  fut  fort  etonne  de  voir  que  la  malade  se  bornait  a  ecarter  les  levres,  et  qu’il  y  avait  impossibi- 
lite  absolue  de  mouvoir  la  mftchoire.  11  apprit  alors  qu’a  lAge  de  hiiit  ans  la  malade  avait  fait  une  chute 
sur  la  face,  et  setait  cassee  plusieurs  dents;  que  depuis  cette  epoque  il  lui  avait  ete  impossible  d’ouvrir  la 
bouche;  que  le  defaut  d ecartement  des  m&choires  causait  si  peu  dlncommodite,  que  la  malade  s’imagi- 
nait  n’avoir  aucune  disposition  contre  nature. 

Pendant  sa  longue  vie,  Anne  Faure  a  mange  en  promenant  les  alimens  autour  des  arcades  alveolaires, 
ce  qui  tenait  lieu  de  mastication.  Elle  parlait,  chantait;  mais  la  voix  etait  un  peu  sourde;  son  langage 
etait  assez  correct  pour  que  personne  ne  se  soit  apergu  de  son  infirmite.  Elle  a  ete  mere  d’un  grand 
nombre  d’enfans,  a  beaucoup  travaille  et  a  toujours  joui  dune  sante  parfaite. 

Cette  femme  etant  morte  le  6  novembre  1821,  M.  Grellet ,  aide  de  M.  Dumas ,  chirurgien  de  la  maison, 
enleva  la  tete  pour  1  examiner  plus  a  l’aise.  Yoici  les  particularites  que  presente  le  cr&ne  (planche  : 

L  ankylose  n  occupe  que  l’une  des  articulations  temporo-maxillaires ,  farticulation  temporo-maxillaire 

(  )  La  piece  anatomique  et  1  observation  m’ont  ete  adressees  par  M.  Grellet,  medecin  de  l’hospice  civil  et  militaire  d’Aubusson. 

IXe  LIVRAISON.  '  3 


IO  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

droite.  On  avait  pu  penser  qu’elle  occupait  les  deux  cotes.  Lankylose  A,  fig.  i ,  est  remarquable  par  un 
gros  bourrelet  osseux  qui  entoure  et  soude  entre  elles  les  deux  surfaces  articulaires.  La  fig.  2  presente  une 
coupe  verticale  ded’articulation.  On  voit  qu’une  substance  compacte  A  est  interposee  entre  les  deux  surfaces 
articulaires.  II  y  a  ici  evidemment  tout  a  la  fois  ankylose  par  invagination ,  une  coque  osseuse  entourant 
les  surfaces  articulaires  auxquelles  elle  adhere  intimement;  et  ankylose  par  fusion,  les  deux  surfaces  arti¬ 
culaires  etant  confondues. 

Un  bel  exemple  d’ankylose  de  la  m&choire  inferieure  existe  dans  les  cabinets  de  la  Faculte,  II  appardent 
au  squelette  du  capitaine  Simon,  dont  Percy  a  trace  la  deplorable  histoire.  Les  deux  condyles  de  l’os 
maxillaire  inferieur  sont  soudes  aux  deux  cavites  glenoides  du  temporal  ;  1  ankylose  du  cote  gauche 
est  complete  :  lankylose  du  cote  droit  n’existe  que  dans  la  moitie  interne  de  lepaisseur  de  rarticulation. 
Lankylose  a  lieu  par  soudure  simple  ou  par  fusion ,  et  non  point  par  invagination  comme  dans  le  cas 
precedent.  Yoici  d’ailleurs  quelques  details  sur  ce  fait  :  a  la  suite  de  bivouacs  dans  un  terrain  humide,  les 
articulations  des  extremites  inferieures  d’abord,  puis  celles  des  extremites  superieures  furent  successive- 
ment  le  siege  de  douleurs,  auxquelles  succeda  l’ankylose;  la  tete  elle-meme  se  souda  sur  la  colonne  ver- 
tebrale.  Enfin ,  l’articulation  de  la  m&choire  inferieure ,  que  les  maladies  articulaires  respectent  le  plus  ordi- 
nairement,  ayant  fini  par  se  souder,  le  corps  du  malheureux  Simon  ne  fut  plus  que  d’une  seule  piece,  un 
cadavre  vivant,  suivant  sa  propre  expression.  Heureux  encore,  ajoute  M.  Percy,  si  ce  cadavre  eht  ete 
insensible!  Cependant,  au  bout  de  plusieurs  mois,  les  douleurs  qui  j usque-la  etaient  atroces  au  moindre 
contact,  se  dissiperent  avec  le  gonflement.  Comme  ce  malheureux  avait  toutes  ses  dents,  on  fut  oblige 
de  lui  arracher  les  deux  incisives  moyennes  superieures  5  et  a  l’aide  de  cette  breche,  on  put  lui  faire  avaler 
quelques  alimens ,  tels  que  des  hachis  de  viandes,  des  purees,  du  pain  detrempe.  II  articulait  tres- 
distinctement  les  sons,  et  sa  conversation  etait  pleine  d’enjouement.  II  s  eteignit  en  1802  ,  a  l’&ge  de 
cinquante  ans. 

Vsure  des  cartilages  articulaires.  —  Corps  etrangers  articulaires.  (planche  viv 

L’usure  des  cartilages  articulaires  a  ete  signalee  depuis  long-temps  sons  le  point  de  vue  anato- 
mique;  et  bien  quelle  constitue  le  plus  souvent  une  lesion  consecutive,  cette  usure  me  parait 
devoir  appeler  F  attention  des  pathologistes  sous  le  point  de  vue  clinique,  et  prendre  rang 
parmi  les  maladies  des  articulations. 

Cette  maladie  est  d’autant  plus  importante  a  etudier ,  qu  elle  est  habituellement  confondue 
avec  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  tumeur  blanche,  et  combattue  par  des  moyens  extremement 
actifs,  dont  le  moindre  inconvenient  est  leur  inutilite.  L’usure  des  cartilages  articulaires 
est  un  des  effets  les  plus  graves  et  les  plus  constans  de  l’inflammation ,  soit  aigue,  soit  chro- 
nique ,  des  membranes  synoviales :  cet  effet  persiste  independamment  de  la  cause  qui  1  a  pro- 
duit,  et  alors  les  malades  eprouvent  une  rigidite  singuliere  dans  larticulation  affectee  ;  ils 
sentent,  ils  entendent  des  craquemens  dans  l  exer cice  des  mouvemens  qui  sont  plus  ou  moins 
douloureux ;  et  ces  craquemens ,  cette  rigidite ,  ces  douleurs  sont  surtout  considerables  au  mo¬ 
ment  ou  le  malade  commence  a  mouvoir  larticulation,  particulierement  le  matin,  a  pres  le 
repos  de  la  nuit  :  d’autres  fois,  au  contraire,  ces  phenomenes  ne  surviennent  quapres  une 
marche  plus  ou  moins  longue,  ou  un  exercice  plus  ou  moins  prolonge  de  larticulation.  J ai 
connaissance  d  un  cas  ce  genre ,  dans  lequel ,  pour  combattre  cette  rigidite  douloureuse ,  des 
praticiens  distingues,  meconnaissant  le  veritable  caractere  de  la  maladie,  ont  eu  recours  aux 
applications  reiterees  de  sangsues  pendant  plusieurs  mois ,  ne  laissant  au  malade  de  repos  que 
celui  necessaire  pour  reparer  son  sang;  ce  traitement  ayant  echoue,  les  vesicatoires ,  les  setons 
ont  ete  employes  avec  aussi  peu  de  succes.  Peu  sen  est  fallu  qu’on  ne  proposat  l’amputation. 

La  premiere  fois  que  j’ai  fait  1’application  clinique  du  fait  anatomique  de  1’usure  des  carti¬ 
lages  articulaires,  c’est  sur  une  malade  agee  de  cinquante  ans  environ,  qui,  vingt  ans  aupara- 
vant,  a  la  suite  dun  accouchement  laborieux,  avait  ete  prise  dun  rhumatisme  articulaire 
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aigu,  lequel  parcourut  successiyement  toutes  les  articulations;  les  douleurs  diminuerent , 
mais  ne  se  dissiperent  pas  completement.  La  malade ,  sans  eprouver  de  nouvelles  atteintes  de 
rhumatisme ,  sentit  peu  a  peu  ses  genoux  devenir  roides  et  douloureux.  Elle  entendait,  disait- 
elle  *  des  craquemens  articulaires  par  l’effet  de  la  moindre  marche ,  et  meme  dans  les  mouve- 
mens  quelle  faisait  dans  son  lit.  Bientot  les  articulations  coxo-femorales ,  scapulo-humerales , 
humero-cubitales ,  radio-carpiennes,  metacarpiennes  et  phalangiennes  furent  prises  de  la  meme 
maniere.  Les  eaux  minerales  de  toute  espece  prises  sur  les  lieux  ,  tous  les  remedes  imaginables 
conseilles  par  les  medecins  les  plus  celebres  ayant  echoue  completement ,  un  nouveau  medecin 
consulte  place  de  tres-larges  moxas  de  chaque  cote  du  genou.  L’ustion  penetra  jusqu’aux  tissus 
fibreux  de  l’articulation.  La  suppuration  fut  tres-abondante.  La  malade  se  crut  soulagee ;  elle 
consentit  a  ce  que  deux  nouveaux  moxas  fussent  appliques  autour  de  l’autre  articulation  du 
genou ,  meme  avant  la  complete  guerison  des  premiers.  Ce  fut  apres  cette  seconde  application 
que  je  fits  appele.  Ne  voyant  pas  d’ augmentation  notable  de  volume  dans  les  articulations,  et  sans 
savoir  precisement  a  quelle  maladie  nous  avions  affaire,  je  ne  pouvais  trop  me  rendre  compte 
des  bons  effets  des  moxas ;  mais  ces  bons  effets  ne  furent  que  temporaires ,  car  apres  la  gue¬ 
rison  des  plaies  qui  leur  succederent ,  et  cette  guerison  n’eut  lieu  qu’au  bout  de  trois  mois  de 
suppuration,  les  articulations  etaient.  tout  aussi  roides,  tout  aussi  douloureuses  quauparavant, 
et  la  constitution  de  la  malade  considerablement  affaiblie.  Je  pensai  que  des  mouvemens  impri- 
mes  cbaque  jour  aux  articulations ,  qu’un  exercice  force  rendraient  aux  ligamens  leur  souplesse 
et  activeraient  la  secretion  de  la  synovie.  La  malade  suivit  mes  conseils  avec  courage ;  mais  une 
augmentation  de  rigidite  et  de  douleurs  survenait  a  chaque  fois  quelle  faisait  un  peu  plus 
d’exercice  que  de  coutume.  Un  repos  de  quelques  jours  devenait  necessaire ,  et  il  me  fut  facile 
de  voir  que  je  n  etais  pas  sur  la  voie  du  traitement.  Long-temps  j’esperai  qu’une  ankylose  met- 
trait  un  terme  aux  douleurs,  comme  dans  le  cas  d’ ankylose  generate  rapporte  par  Percy;  leve- 
nement  ne  justifia  pas  mon  attente.  Enfin,  un  jour,  cherchant  a  me  rendre  compte  de  cette 
maladie,  qui  semblait  ne  se  rallier  a  aucune  des  especes  de  maladies  articulaires  consignees 
dans  nos  cadres  nosologiques ,  je  m’avisai  d’imprimer  des  mouvemens  en  sens  inverse  aux  arti¬ 
culations  des  doigts ;  ces  mouvemens  reveillerent  la  douleur  et  produisirent  un  craquement 
semblable  a  celui  de  deux  surfaces  rugueuses  qui  frotteraient  l’une  contre  1  autre.  J  obtins  le 
meme  phenomene  sur  toutes  les  articulations  douloureuses ;  des  ce  moment  j  ai  reconnu  que 
la  maladie  consistait  dans  l’usure  des  cartilages,  et  au  lieu  de  conseiller  des  mouvemens  forces, 
je  m’empressai  de  prescrire  le  repos  le  plus  absolu.  Je  ne  connais  en  effet  aucun  moyen  de 
remedier  a  cfette  usure,  de  suppleer  des  cartilages  detruits,  de  favoriser  leur  reproduction,  et 
cependant  tous  les  jours  la  nature  couvre  de  cartilages  nouveaux  des  surfaces  osseuses  qui  n  e- 
taient  point  destinees  a  frotter  les  unes  contre  les  autres,  ou  des  vegetations  osseuses  nou- 
velles.  Des  le  moment  que  deux  surfaces  osseuses  articulaires  sont  denuees  de  cartilages, 
elles  s’usent  en  raison  directe  des  frottemens.  Aucun  phenomene  vital  ne  se  manifeste  sur  ces 
surfaces :  une  couche  eburnee  incessamment  reproduite  aux  depens  de  la  portion  osseuse  elle- 
meme  les  recouvre.  Si  Insure  est  bornee  a  une  ou  deux  articulations,  il  faut  les  maintenir  dans 
fimmobilite  :  plus  vous  ferez  executer  de  mouvemens,  plus  1  usure  fera  de  progres,  et  conse- 
quemment  plus  la  gene  et  la  douleur  seront  considerables. 

La  cause  de  cette  usure  est  l’inflammation  chronique  de  la  synoviale.  Combien  de  douleurs 
articulaires  permanentes ,  qu’on  qualifie  de  rhumatismales ,  ne  tiennent-elles  pas  a  cette  usui  e ! 
Consulte  dernierement  par  une  dame  qui  eprouvait  des  douleurs  tres-vives  dans  1  articulation 
du  genou,  aussitot  quelle  avait  fait  une  marche  un  peu  longue,  je  reconnus  dans  1  usure  des 
cartilages  articulaires  la  cause  de  ces  douleurs :  et  aux  sangsues ,  aux  vesicatoires  dont  elle  avait 
fait  un  frequent  usage  et  qu’on  lui  conseillait  encore,  je  substituai  le  conseil  deviter  la  fatigue 
de  l  articulation,  et  de  s’arreter  a  la  manifestation  de  la  plus  legere  douleur.  Depuis  ce  moment, 
la  malade  ne  s’apercoit  plus  de  son  incommodite. 

Toutes  les  articulations  sont  susceptibles  d’usure,  parce  que  toutes  sont  susceptibles  d  in¬ 
flammation,  soit  aigue,  soit  chronique,  dans  leurs  synoviales;  en  quelques  jours  1  inflammation 
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aigue  de  la  synoviale  peut  determiner  l’exfoliation  et  l’usure  des  cartilages,  et  par  suite  l  usure 
des  surfaces  articulaires ;  mais  ce  n  est  qu’au  bout  d’un  temps  tres-long  cpie  I’inflammation  chro- 
nique  des  synoviales  a  pour  resultat  lusure  progressive  des  cartilages  et  des  surfaces  articu¬ 
laires  ;  or,  la  cause  la  plus  habituelle  de  cette  inflammation  chronique ,  c’est  une  affection  °rhu- 
matismale  ou  bien  l’exercice  porte  au-dela  de  la  mesure  convenable.  Ainsi ,  chez  les  chevaux 
surmenes,  ce  sont  les  articulations  du  tarse  et  du  carpe  avec  la  jambe  et  favant-bras  qui  sont 
le  siege  de  l’usure  la  plus  considerable,  et  souvent  ces  articulations  sont  converties  en  des 
ginglymes  angulaires  a  reception  reciproque,  remarquables  par  la  profondeur  de  leurs  rai- 
nures  et  la  saillie  correspondante  de  leurs  eminences.  Chez  lhomme,  l’articulation  la  plus 
exposee  a  l’usure  est  sans  contredit  l’articulation  du  genou,  parce  que  cette  articulation  est 
celle  qui  souffre  le  plus  dans  la  progression.  Chez  le  manouvrier,  les  articulations  sterno- 
claviculaires  et  acromio-claviculaires,  centre  des  mouvemens  de  l’extremite  superieure  tout 
entiere ,  sont  remarquables  par  la  frequence  de  l’usure :  et  le  plus  souvent ,  a  l’aide  de  ce  seul 
indice,  savoir  l’usure  des  articulations  precitees,  on  pourra  determiner  sur  le  cadavre  si  l’in- 
dividu  se  livrait  a  des  travaux  penibles  ou  bien  a  des  occupations  de  cabinet ,  circonstance  qui 
ne  serait  point  a  dedaigner  en  medecine  legale.  Chez  quelques  sujets  toutes  les  articulations , 
sans  en  excepter  l’articulation  temporo-maxillaire,  presentent  de  semblables  usures.  J’ai  eu 
occasion  de  decrire  ailleurs  un  grand  nombre  de  varietes  d’usure  des  cartilages  articulaires ; 
toutes  presentent  ces  caracteres  communs  que  les  surfaces  articulaires  sont  inegalement  usees , 
et  que  lusure  est  en  raison  directe  des  frottemens  ou  de  la  pression.  Ainsi ,  dans  fusure  de  l’ar- 
ticulation  du  genou,  c’est  toujours  sur  le  condyle  interne  du  femur  et  sur  la  cavite  glenoide 
correspondante  du  tibia ,  que  porte  principalement  lusure ,  parce  que  c’est  a  cette  partie  interne 
de  l’articulation  quest  transmis  plus  specialement  le  poids  de  tout  le  corps.  La  figure  i  en  est 
un  exemple.  Les  surfaces  articulaires  sont  remarquables  par  leur  aspect  lisse  et  poli ,  leur 
blancheur,  la  durete  eburnee  qu’elles  presentent,  et  les  rayures  paralleles  et  plus  ou  moins 
profondes  (fig.  1,2,  i’)  dont  elles  sont  sillonnees  dans  le  sens  des  mouvemens.  On  dirait  d’un 
corps  inorganique  qui  s’use  par  le  frottement.  Tant  qu’existent  les  cartilages  d’encroutement , 
les  mouvemens  les  plus  repetes  et  les  plus  violens  ont  lieu  sans  la  moindre  usure ;  mais  aussitot 
que  ces  cartilages  ont  ete  detruits ,  les  surfaces  osseuses  denudees  n’etant  pas  organisees  pour 
supporter  impunement  le  frottement ,  il  y  a  usure ;  des  vegetations  osseuses  se  forment  tout 
autour  des  surfaces  articulaires  detruites,  qu’elles  sont  destinees  a  remplacer;  les  tetes  s  ecrasent, 
s’aplatissent ,  se  detruisent  plus  ou  moins  completement ;  les  cavites  s’effacent  ou  deviennent 
plus  profondes;  les  unes  et  les  autres  se  deforment,  si  bien  qu’on  serait  tente  de  croire  qu’il 
y  a  eu  fracture.  C’est  ce  qui  est  arrive  bien  des  fois  pour  les  articulations  scapulo-humerales 
et  coxo-femorales. 

Articulation  scapulo-humerale  droite.  La  tete  de  l’bumerus  etait  usee;  mais,  chose  remarqua- 
ble ,  l’usure  portait  principalement  sur  la  grosse  et  la  petite  tuberosite  de  cet  os  :  il  en  existait  a 
peine  des  vestiges  reconnaissables  a  finsertion  des  muscles  sus-epineux ,  sous-epineux  et  petit 
rond  dune  part,  et  sous-scapulaire  de  l’autre.  On  voit  aussi  des  traces  de  la  gouttiere  bicipitale. 
Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  se  terminait  en  s’y  fixant  au  niveau  de  la  partie  in- 
ferieure  de  cette  gouttiere.  Un  cartilage  de  nouvelle  formation  recouvrait  toute  la  surface  usee 
tandis  qu’une  assez  grande  partie  de  la  tete  de  rhumerus  etait  depourvue  de  cartilage:  La  cavite 
glenoide  en  etait  egalement  privee  dans  ses  deux  tiers  inferieurs  :  peu  ou  point  de  bourrelet 
fibreux  tout  autour :  la  capsule  fibreuse  ne  naissait  pas  du  pourtour  de  la  cavite  glenoide ,  mais 
bien  de  l’apophyse  coracoide,  de  la  clavicule  et  de  1’acromion.  L’extremite  externe  de  la  cla- 
vicule  et  la  partie  voisine  de  l’acromion  etaient  detruites  en  grande  partie.  Il  n’en  restait  que 
des  fragmens  qui  concouraient  a  la  formation  de  la  capsule  fibreuse  nouvelle. 

Dans  V  articulation  scapulo-humerale  gauche ,  la  tete  de  l’humerus  etait  usee,  com  me  ecrasee, 
en  sorte  qu’on  aurait  pu ,  au  premier  abord ,  hesiter  entre  une  usure  et  une  fracture ;  les  tube- 
rosites  detruites  dans  l’articulation  precedente  etaient  intactes  dans  celle-ci.  L’usure  de  la  tete 
portait  principalement  sur  la  partie  inferieure  et  interne  de  cette  tete;  a  la  partie  superieure 
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existaient  des  vegetations  recouvertes  de  cartilages  de  nouvelle  formation ;  la  cavite  glenoide 
etait  completement  privee  de  cartilage.  L’extremite  externe  de  la  clavicule  gauche  etait  bien 
moins  usee  que  celle  de  la  clavicule  droite ,  et  l’acromion  etait  dans  l’etat  naturel. 

Les  articulations  coxo-femorales  du  meme  sujet  n’etaient  pas  moins  remarquables.  Dans  les 
cavites  cotyloides,  destruction  des  cartilages,  disparition  de  l’enfoncement  rempli  de  graisse 
qui  existe  au  fond  de  ces  cavites ;  point  de  trace  des  ligamens  inter-articulaires  ;  et  a  gauche ,  la 
partie  externe  du  rebord  cotyloidien  etait  amincie ,  usee ,  et  detachee  du  reste  de  la  cavite  a 
laquelle  elle  ne  tenait  que  par  du  tissu  fibreux.  Les  tetes  du  femur  etaient  egalement  usees, 
deformees ;  leur  base  comme  herissee  de  vegetations  osseuses.  La  moitie  anterieure  de  ces  tetes 
etait  couverte  dune  lame  eburnee,  parsemee  de  petits  trous,  desquels  s’eievaient  des  caron- 
cules  ou  bourgeons  celluleux  et  vasculaires.  Les  vegetations  de  la  base  du  col  etaient  elles-memes 
revetues  d’un  cartilage  nouveau  assez  epais,  bien  distinct  du  cartilage  ancien  par  une  cou- 
leur  blanc-terne  qui  contrastait  avec  la  couleur  blancrbleuatre  du  dernier  :  ces  vegetations 
venaient  evidemment  du  col  du  femur.  Elies  avaient  ete  renversees  sur  le  cartilage,  aplaties 
par  le  frottement  et  par  la  pression  ;  elles  etaient  d’ailleurs  enduites  d’un  cartilage  nouveau, 
tandis  que  l’os  ancien  etait  a  nu.  Une  remarque  digne  d’interet,  c’est  que  les  vegetations  nou- 
velles  destineesa  etre  soumises  aux  frottemens  se  recouvrent  presque  toujours  de  cartilage, 
tandis  que  les  surfaces  articulaires  une  fois  depouiliees  ne  s  en  recouvrent  jamais. 

Je  n’ai  jamais  vud’usure  plus  considerable  que  celle  de  1’ articulation  temporo-maxilldire  gauche 
de  ce  meme  sujet.  Le  condyle  de  l’os  maxillaire  inferieur  n’existait  plus;  on  eut  dit  qu’il  avait 
ete  scie  horizontalement  au  niveau  de  sa  reunion  avec  le  col,  et  que  celui-ci  s’etait  aplati.  La 
cavite  glenoide ,  ou  plutot  la  partie  vraiment  articulaire  qui  borne  en  avant  cette  cavite ,  etait 
plane :  Tune  et  l’autre  surfaces  etaient  rouges ;  point  de  traces  de  fibro-cartilage  inter-articulaire. 

Je  suis  persuade  que  la  vieille  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  ete  tourmen- 
tee  long-temps  avant  sa  mort  par  un  rhumatisme  articulaire  qui  s’etait  principalement  fixe 
sur  les  articulations  dont  je  viens  de  rendre  compte. 

Les  fig.  2  et  %  (*)  representent  l’extremite  inferieure  d’un  femur  et  la  face  posterieure  dune  rotule,  qui 
offrent,  i°  une  usure  des  cartilages  et  des  surfaces  articulaires;  2°  des  corps  etrangers.  Occupons-nous 
pour  le  moment  de  l’usure. 

Fig.  2.  La  troklee  femorale,  et  principalement  le  condyle  externe,  presentent  une  destruction  complete 
du  cartilage.  On  y  voit  une  lame  eburnee  TE,  rayee  dans  le  sens  des  mouvemens.  La  partie  inferieure 
du  condyle  externe  est  parsemee  des  caroncnles  rouges  CC  qui  preeminent  a  travers  de  petites  pertes  de 
substance  de  la  lame  eburnee.  J’indiquais  a  l’instant  la  meme  disposition  pour  l’articulation  coxo-femorale ; 
des  vegetations  VVV  encroutees  d’un  cartilage  de  nouvelle  formation  se  voyaient  §a  et  la  sur  les  surfaces 
articulaires.  La  face  posterieure  de  la  rotule  est  erodee  en  E  et  depouillee  de  cartilage.  La  rotule  est  d’ail¬ 
leurs  eonsiderablement  deformee. 

La  figure  a',  qui  represente  la  meme  extremite  du  femur,  vue  de  profil  par  le  cote  externe,  montre  dans 
tout  leur  jour  les  vegetations  osseuses  mamelonnees,  qui  debordent  le  condyle  externe  en  dehors  et  en 
haut,  et  ont  ete  rabattues  contre  le  cote  externe  de  ce  condyle.  On  voit  encore  les  caroncules  rouges  C  et 
les  rayures  de  la  lame  eburnee  TE. 

Reflexions.  —  Comme  dans  tous  les  cas  d’usure  des  cartilages ,  nous  trouvons  des  signes 
non  equivoques  d ’inflammation  des  synoviales ,  caracterisee  ici  par  le  grand  developpement 
et  par  la  rougeur  des  franges  synoviales  FS,  fig.  2,  2'.  J’ai  vu  quelquefois,  dans  le  cas  d’in- 
flammation  aigue  des  synoviales ,  les  cartilages  completement  detruits  en  huit  ou  dix  jours. 
Dans  rinflammation  chronique ,  la  destruction  est  beaucoup  plus  lente ,  mais  au  moins  ine¬ 
vitable  ;  et  si  des  fatigues  excessives  produisent  si  souvent  1’usure  tant ,  chez  les  animaux  que 
chez  1’homme,  c’est  parce  que  ces  fatigues  sont  elles-memes  une  cause  d’inflammation  ou 
d’ irritation  chronique. 

Des  corps  etrangers  articulaires. 

La  figure  1  represente  une  articulation  du  coude  (**)  qui  est  remplie  de  corps  etrangers  articulaires,  les 

(*)  Piece  presentee  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Berard  jeune,  l’un  de  ses  membres. 

(**)  Cette  piece  a  ete  presentee  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Robert ,  l’un  de  ses  membres. 
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uns  fibres,  les  autres  adherens  a  la  synoviale  par  un  pedicule  extremement  grele.  La  plupart  sont  con- 
tenus  dans  des  cellules  ou  loges  fibreuses  a  ouverture  plus  etroite  que  le  fond.  Tous  sont  osseux  •,  leur  sur¬ 
face  est  tuberculeuse  :  aucun  d’eux  ne  presente  le  moindre  vestige  de  cartilage.  Les  surfaces  articulaires 
sont  rayees  dans  le  sens  des  mouvemens $  elles  sont  deformees :  la  synoviale  est, epaissie ,  mais  sans  rougeur. 

Cette  figure  offre  aussi,  independamment  des  corps  etrangers,  des  rayures  sur  la  troklee  humerale  TR 

et  sur  la  grande  cavite  sygmoide  CSR  et  des  vegetations  osseuses  VO. 

•  'La  figi r2  represente  les  corps  etrangers  articulaires  CE,  CE,  CE  de  Farticulation  du  genou.  Le  pre¬ 
mier’  en  comptant  de  haut  en  bas,  est  situe  sur  le  cote  externe  et  un  peu  au-dessous  de  la  rotule  (qui 
a  ete  renversee  de  bas  en  haut  sur  cette  figure):  il  est  recouvert  par  la  synoviale  et  maintenu  par- un 
pedicule  tres-mince ;  l’inferieur  occupe  le  cote  externe  du  condyle  externe  du  femur.  II  est  extremement 
volumineux ,  et  souleve  la  synoviale  qui  lui  forme  une  espece  de  game,  et  qui  commence  a  s’alloriger  en 
pedicule.  Les  deux  autres  corps  etrangers,  plus  petits,  sont  situes  sous  la  synoviale  en  dehors  dune  mul¬ 
titude  de  franges  synoviales  tres-developpees  et  rouges  FS.  Ces  derniers  ne,sontpas  pedicuiles.  Les  fig.  3 
et  3';representent  un  corps  etranger  articulaire  donne  par  mon  tres-h6n6r,e~collegue  M.  Richerand,  qui 
venait  de  l’extraire  de  Farticulation  du  geuou  d’un  jeune  homme.  Ce  corps  etranger  est  semi-lunaire,  car¬ 
tilagineux  du.cote  de  sa  face  convexe  (fig.  3'),  osseux  du  cote  de  sa  face  concave  (fig.  3).  Le  malade  a 
gueri  sans  le  moindre  accident. 

Reflexions.  —  Signales,  dit-on,  par  Ambroise  Pare,  ces  corps  etrangers  ont  ete  successive- 
ment  etudies  sous  le  point  de  vue  de  leur  anatomie  pathologique  et  sous  celui  du  traitement 
chirurgical.  L’opinion  la  plus  generalement  recue  aujourd’hui  est  qu’ils  se  developpent  dans 
le  tissu  cellulaire  exterieur  a  la  synoviale,  ou  bien  dans  l’epaisseur  des  franges  synoviales;  que 
dans  le  premier  cas  la  synoviale  est  refoulee  en  dedans;  que  la  portion  de  synoviale  adja- 
cente  s’allonge  en  pedicule,  lequel  s’effile,  s’amincit,  finit  par  se  rompre ;  et  alors  le  corps 
etranger  devient  fibre  dans  Farticulation.  Je  ne  crois  pas  cependant  que  ce  soit  la  la  seule 
man i ere  dont  se  forment  les  corps  etrangers  articulaires  :  ainsi ,  sur  une  articulation  du  genou 
qui  presentait  a  la  fois  et  des  corps  etrangers  et  l’usure  des  surfaces  articulaires,  j’ai  trouve 
dans  lechancrure  situee  au-devant  de  lepine  du  tibia  un  tubercule  osseux  tout-a-fait  semblable 
aux  corps  etrangers  articulaires ;  ce  tubercule ,  situe  sous  la  synoviale ,  a  laquelle  il  adherait 
lachement ,  etait  fixe  au  tibia  a  l’aide  dun  pedicule  mince ,  dont  la  rupture  eut  ete  extreme¬ 
ment  facile.  A  cote  se  voyaient  deux  petits  kystes  de  meme  forme ,  egalement  recouverts  par 
la  synoviale,  a  laquelle  ils  etaient  lachement  unis,  et  remplis  par  une  matiere  transparente , 
semblable  pour  l’aspect  a  des  fragmens  de  crystallin.  Qui  ne  voit  l’analogie  qui  existe  entre 
ces  petits  kystes  gelatiniformes  et  les  corps  Strangers  articulaires  ?  La  matiere  du  cartilage 
est-elle  d^posee ,  il  en  resulte  une  production  cartilagineuse ;  il  en  resulte  au  contraire  une 
production  osseuse,  si  c’est  du  phosphate  calcaire;  et  souvent  les  corps  etrangers  sont  a  la 
fois  cartilagineux  et  osseux.  On  voit  aussi  que  des  vegetations  osseuses  pedieulees  ou  non 
pediculees  peuvent,  en  se  detachant,  devenir  corps  etrangers  articulaires,  et  il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  la  fig.  i  pour  etre  convaincu  que  rien  n’est  plus  facile  que  la  separation  de  quel- 
ques-uns  de  ces  tubercules  osseux.  Independamment  de  ces  deux  modes  de  formation  des 
corps  etrangers,  je  ne  rejette  pas  l’opinion  qui  admet  le  brisement  d’un  cartilage  articulaire 
comme  la  cause  de  quelques-uns  de  ces  corps.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  cette  espece.  Mais  rien 
n’est  plus  facile  que  de  distinguer  un  veritable  corps  etranger  cartilagineux  d’un  fragment 
de  cartilage  articulaire.  Enfin,  comme  quatrieme  mode  de  formation,  admettrons-nous  que  ces 
corps  etrangers  sont  quelquefois  un  produit  de  secretion  qui  se  concrete  et  s’agglomere  a  la 
maniere  des  calculs  urinaires  ou  autres?  Cela  n’est  pas  impossible;  mais,  jusqu’a  present, 
je  ne  connais  de  concretions  articulaires  que  le  tophus  des  goutteux.  Il  resulte  des  faits  pre- 
cedens  que  les  corps  etrangers  des  articulations  coincident  souvent  avec  une  inflammation 
chronique  des  synoviales,  circonstance  trop  negligee  peut-etre,  et  qui  explique  en  partie  et  les 
douleurs  atroces  qu’ils  occasionnent  et  la  gravite  des  suites  de  leur  extraction  a  l’aide  d’une 
petite  incision. 
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La  serie  d’articulations ,  representees  dans  cette  planche,  appartenaient  a  un  iridividu  qui  a  servi  a  mes 
legons  et  sur  lequei  je  n’ai  pu  recueillir  aucun  renseignement. 

La  figure  i  represente  l’extremite  inferieure  du  femur  droit :  on  y  voit  plusieurs  concretions  pl&treuses 
sur  le  cartilage  qui  revet  le  condyle  externe  C.  Ces  concretions  n’etaient  pas  seulement  deposees  a  la 
surface  du  cartilage ,  elles  penetraient  toute  son  epaisseur  jusqu’a  l’os.  En  dehors  ,  on  voit  une  espece  de 
gerbe  de  concretions  plMreuses  CS  qui  paraissent  formees  aux  depens  dune  gerbe  de  franges  synoviales. 
La  synoviale ,  et  surtout  ses  franges  FS ,  plus  developpees  que  de  coutume,  sont  d’un  rouge  vif  tout  autour 
de  la  circonfer'ence  du  cartilage.  D’autres  concretions  CL ,  CL  occupent  la  face  profonde  du  tendon  du 
muscle  jumeau  interne,  et  revetent  le  perioste  du  condyle  interne  du  femur. 

Sur  la  face  posterieure^de  la  rotule  (fig.  2),  grand  nombre  de  petites  concretions  plMreuses  C,  C,  C, 
saillantes  a  la  surface  fibre  du  cartilage,  dont  les  unes  n occupent  que  cette  surface  fibre,  plusieurs  la 
moitie  interne,  d’autres  toute  l’epaisseur  de  ce  cartilage.  La  concretion  C'  est  disposee  fiqeairement.  Au¬ 
tour  de  la  rotule ,  franges  synoviales  FS  tres-rouges ;  petite  gerbe  platreuse  CS  formee  par  un  groupe  de 
franges  penetrees  de  matiere  platreuse.  Ces  petites  gerbes  flottent  sous  l’eau,  elles  sont  comme  soyeuses; 
et,  en  les  examinant  a  la  loupe,  j’ai  vu  que  plusieurs  ne  contenaient  de  matiere  platreuse  que  dans  l’epais- 
seur  de  leur  extremite  fibre.  Des  points  blancs  presque  microscopiques  etaient  deposes  ga  et  la  a  la”surface 
interne  de  la  synoviale  j  d’autres  etaient  agglomeres.  On  voyait  de  petites  masses  platreuses  a  la  face 
posterieure  des  tendons  des  muscles  extenseurs  C'S'.  Sur  la  face  anterieure  de  la  rotule,  que  je  n’ai  pas 
fait  figurer  ici,  existaient  deux  capsules  synoviales  sous-cutanees 5  l’une,  plus  considerable,  situee  entre  la 
peau  et'la  lame  aponevrotique  qui  revet  la  rotule,  une  seconde  placee  entre  cette  lamg  aponevrotique  et 
la  rotule  5  elles  communiquaient  entre  elles  par  une  large  ouverture.  Epaisses,  tres-denses  et  comme  carti- 
lagineuses,  elles  etaient  parsemees  de  concretions  blanches,  dont  les  unes  paraissaient  deposees  a  leur  sur¬ 
face  interne  et  les  autres  contenues  dans  leur  epaisseur.  Le  liquide  qu’elles  contenaient  etait  trouble  comme 
de  la  chaux  delay ee.  La  couche  fibreuse  qui  revet  la  rotule  etait  egalement  penetree  de  ces  concretions ,  tantot 
irregulierement  agglomerees,  tantot  disposees  lineairement.  Au  reste  toutes  ces  concretions,  examinees  a 
la  loupe ,  semblaient  formees  comme  par  des  grains  de  chaux  places  les  uns  a  cote  des  autres. 

Fig.  3.  Mortaise  tibio-peroniere  entierement  encroutee  de  la  meme  matiere  cretacee  C ,  laquelle  occupait 
la  surface  fibre  du  cartilage.  Sous  elle  le  cartilage  etait  sain.  Synoviales  injectees  j  franges  synoviales  tres- 
rouges  tout  autour  et  surtout  entre  le  tibia  et  le  perone  FS  5  quelques-unes  de  ces  franges  etaient  comme  cou- 
ronnees  de  matiere  cretacee.  Le  ligament  lateral  interne  de  meme  que  l’externe  CL  en  etaient  penetres.  Le 
ligament  posterieur  de  l’articulation  etait  egalement  infiltre  de  concretions  pl&treuses ,  saillantes ,  les  unes 
en  dedans  de  l’articulation,  les  autres  en  dehors. 

Fig.  4-  Poulie  astragalienne  FA  entierement  recouverte  de  matiere  cretacee,  laquelle  etait  rayee  dans  le 
sens  des  mouvemens ;  cette  matiere  recouvrait  aussi  les  facettes  articulaires  laterales  qui  repondent  aux 
malleoles  externe,  et  interne.  La  facette  laterale  externe  FE  a  pu  seule  etre  montree  sur  cette  figure. 
Des  franges  rouges  environnent  la  surface  articulaire.  TC  est  la  tuberosite  anterieure  du  calcaneum ,  C  le 
talon  ,  T  la  tete  de  l’astragale.  Le  cartilage  etait  profondement  altere  5  la  matiere  platreuse  le  penetrait  en 
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tres-grande  partie.  La  figure  4,  qui  presente  une  coupe  de  l’astragale,  montre  en  outre,  dans  lepaisseur 
de  l’os,  a  une  certaine  distance  du  cartilage,  de  petites  masses  cretacees ;  le  cartilage  articulaire,  en  se 
dessechant,  a  eclate  au  niveau  des  concretions  et  apermis  de  voir  comme  quoiil  en  etait  penetre.  J’ai  meme 
trouve  dans  lepaisseur  du  meme  os,  pres  de  sa  face  calcaneenne,  au-dessus  du  cartilage  parfaitement  sain, 
un  depot  de  matiere  cretacee. 

Le  tissu  cellulaire  adipeux  qui  revet  les  faces  plantaire  et  laterales  du  calcaneum  etait  penetre  de  matiere 
pl&treuse  deposee  ga  et  la  en  petites  masses :  autour  du  tendon  d’Achille,  masse  pl&treuse  considerable  non 
adh^rente. 

Fig.  5.  Rien  ou  presque  rien  dans  l’articulation  des  deux  rangees  du  tarse  et  dans  l’articulation  astragalo- 
calcaneenne';  a  peine  quelques  points  blancs  sont-ils  deposes  sur  les  cartilages  de  l’articulation  calcaneo- 
cuboidienne.  L’articulation  astragalo-scaphoi'dienne  etait  saine.  II  n’en  etait  pas  de  meme  de  l’articulation 
duscapholde  S  avec  les  trois  cuneiformes  iC,  2C,  3C,  et  avec  le  cuboide  C.  Les  quatre  facettes  articu- 
laires  du  premier  etaient  encroutees  de  matiere  cretacee ,  de  meme  que  les  facettes  correspondantes  des  os 
cuneiformes ,  et  les  articulations  des  os  cuneiformes  entre  eux.  Les  articulations  cuneo-inetatarsiennes  et 
cuboido-metatarsiennes  qui  n’ont  pas  ete  repr&sentees  ici ,  etaient  inegalement,  mais  legerement  encroutees. 
Les  articulations  du  premier  metatarsien  avec  le  premier  cuneiforme ,  et  du  cinquieme  metatarsien  avec 
le  cuboide  etaient  beaucoup  plus  encroutees  que  les  articulations  intermediaires. 

La  figure.  6  represente  la  face  dorsale  du  gros  orteil  droit.  AMP ,  articulation  metatarso-phalangienne  du 
gros  orteil.  On  y  remarque  des  concretions  pl&treuses  qui  encroutent  les  cartilages  5  des  concretions  plus 
considerables  encore  sont  autour  de  l’articulation  ;  les  unes  exterieures  et  les  autres  interieures  a  la 
synoviale.  CP  concretions  pl&treuses  periostiques  disposees  lineairement.  AP  est  l’articulation  phalangienne 
ankylosee  du  gros  orteil  5  les  deux  phalanges  ayant  ete  separees  avec  effort,  j’ai  vu  que  les  cartjla^es  arti- 
culaires  avaient  completement  disparu,  que  les  surfaces  osseuses  elles-memes  etaient  profondem^i?  ero- 
dees ,  et  que  la  matiere  cretacee ,  que  j’appellerai  matiere  goutteuse,  remplissait  les  vides.  1  '  .  K ; 


La  figure  6'  represente  la  face  plantaire  du  meme  orteil. 


■>> 


CP,  concretions  periostiques  lineaires AMP,  articulation  metatarso-phalangienne  vue  du,c^te^4ei  la- 
face  plantaire.  L’alteration  est  beaucoup  plus  considerable  que  du  cote  de  la  face  dorsale;  les  os  sofi^uses", 
comme  corrodes;  les  deux  os  sesamoides  eux-memes  OS,  OS,  sont  en  partie  uses;  une  grande  quantite  de 
matiere  goutteuse  est  irregulierement  deposee  dans  l’interieur  de  cette  articulation.  Le  tendon  du  long  fle- 
chisseur  du  gros  orteil  est  parseme  de  concretions  cretacees,  deposees  partie  sur  sa  face  superieure,  partie 
sur  sa  face  inferieure. 

La  fig.  6"  represente  le  gros  orteil  vu  de  profil  avant  la  desarticulation.  AMP  est  l’articulation  metatarso- 
phalangienne,  autour  et  en  dehors  de  laquelle,  dans  l’epaisseur  des  ligamens  et  du  tissu  cellulaire,  exis¬ 
tent  des  concretions  goutteuses  CL :  CP,  CP  sont  de  petites  masses  de  concretions  goutteuses  deposees  le 
long  des  phalanges  et  autour  de  l’articulation  phalangienne  AP,  laquelle  etait  deformee  et  ankylosee  dans 
une  extension  forcee. 

Les  figures  7  et  8  representent :  la  premiere ,  la  face  dorsale  du  pouce ,  et  la  seconde  la  face  dorsale  du 
petit  doigt  de  la  main  droite.  On  y  voit  des  concretions  goutteuses  dans  les  articulations  AMP ,  AMP ,  sur 
le  perioste  CP,  CP,  CP,  et  sous  les  tendons  extenseurs  CT.  Les  doigts  intermediaires  de  la  main  droite  et 
de  la  main  gauche  etaient  la  plupart  dans  l’etat  naturel ;  quelques-uns  tres-legerement  encroutes. 

D’autres  articulations  des  extremites  superseures  presentaient  des  alterations  analogues.  La  capsule  sous- 
cutanee  du  coude  contenait  aussi  une  matiere  platreuse ;  larticulation  du  coude  etait  saine;  mais  le  long 
du  muscle  biceps,  dans  l’epaisseur  du  tissu  cellulaire  du  pli  du  bras,  et  meme  dans  I’epais^eur  de  quelques 
muscles  j’ai  rencontre  des  masses  de  concretions  pl&treuses  sous  la  forme  de  petits  grains  non  coherens. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


3 

A  un  mois  d’intervalle ,  j’ai  eu  occasion  d’observer  un  autre  fait  entierement  semblable  et  qui  ne  serait 
que  ia  repetition  du  fait  precedent.  Je  prefere  done  rapprocher  de  la  description  qu’on  vient  de  lire  un  cas 
analogue  decrit  avecune  rare  exactitude  par  M.  Fauconneau-Dufresne  dans  sa  dissertation  inaugurale,  et 
dont  voici  l’analyse  (*). 

L.  Floubis,  ex-capitaine ;  cinquante-ans 5  vingt-huit  ans  de  service;  grele,  raais  fort;  est  sujet  depuis 
dix  ans  a  des  douleurs  qu’il  qualifie  de  rhumotismales ,  et  qu’il  attribue  au  bivouac.  Depuis  six  ans ,  elles 
ont  augmente  d’intensite,  et  specialement  dans  les  poignets;  elles  reviennent  par  attaques  tres-violentes 
chaque  annee  ;  aucune  n’avait  ete  precedee  d’alfection  gastrique.  Jamais  on  n’avait  eu  recours  a  la  saignee. 

Une  nouvelle  attaque  survient  dans  les  premiers  jours  de  juin  1824 ;  Flouris  entre  a  la  Charite  ( service 
deM.  Fouquier)  le  i4,  dans  l’etat  suivant :  devoiement;  soif;fievre;  grande  maigreur  :  les  articulations 
fixerent  principalement  l’attention  :  les  premieres  phalanges  de  la  main  droite  etaient  presque  immobiles 
sur  les  metacarpiens  correspondans  et  tres-peu  mobiles  sur  les  autres  phalanges.  Les  doigts  etaient  flechis  a 
angle  droit  sur  la  paume  de  la  main  et  portes  tres-obliquement  en  dehors.  Petites  nodosites  sur  presque  toutes 
les  articulations  des  deux  mains.  Au  coude  droit,  tumeur  bosselee  du  volume  dune  grosse  noix,  molle  en 
quelques  points ,  dure  en  quelques  autres ,  sans  changement  de  couleur  a  la  peau.  Articulations  humero- 
cubitales  flechies  a  angle  droit,  et  cependant  mobiles  jusqu’a  un  certain  point.  Depuis  dix-sept  jours,  vives 
douleurs  dans  presque  toutes  les  articulations  et  plus  particulierement  aux  genoux,  qui  sont  rouges,  tumefies, 
flechis  sur  les  cuisses ,  et  qu’on  est  oblige  de  inaintenir  dans  cette  position  a  l’aide  de  draps  roules. 

Douze  sangsues  sur  chacun  des  genoux,  les  cataplasmes,  le  repos,  la  diete  dissiperent  les  douleurs  arti- 
culaires  et  les  symptomes  febriles;  le  devoiement  persista ;  bientot,  fievre,  vomissemens;  mort  le  i5  juillet 
dans  le  marasme. 

Ouverture  du  cadavre.  Dans  le  colon  descendant  lombaire  et  le  rectum,  ulcerations  d’autant  plus  mul- 
tipliees  qu’on  approche  davantage  de  l’anus  :  rien  de  bien  remarquable  dans  les  autres  visceres  des  cavites 
splanchniques. 

Voici  les  particularites  qu’ont  presentees  les  articulations  : 

«  Articulation  femoro-tibiale  gauche.  Toute  la  surface  interne  de  cette  articulation  etait  recouverie  d’une 
«  couche  de  matiere blanchatre ,  rugueuse,inegale,  sillonnee par  de  nombreuses  stries,  qui,  dans  quelques 
«  points ,  laissaient  voir  la  substance  osseuse  a  nu  :  dans  d’autres  points,  cette  couche  s’enlevaiten  grattant 
«  un  peu  fort,  et  laissait  voir  au-dessous  d’elle  le  cartilage  intact;  elle  semblait,  dans  ce  dernier  cas, 
«  deposee  entre  le  cartilage  conserve  sain  et  la  membrane  synoviale.  Quelques  portions  de  surface  articu- 
«  laire  en  etaient  depourvues ;  son  epaisseur  etait  variable.  Ici  elle  n’etait  que  d’une  demi-ligne,  et  la  d’une 
«  ligne  et  demie  a  deux  lignes.  Cette  matiere  etait  friable;  elle  aVaitla  consistance,  la  couleur  et  l’ensem- 
«  ble  des  proprietes  physiques  du  pl&tre  desseche.  Pres  des  surfaces  articulaires,  un  peu  en  dehors,  au- 
«  dessous  de  la  rotule ,  cette  couche  etait  fort  epaisse  et  se  trouvait  en  contact  immediat  avec  le  tissu  adi- 
«  peux.  Une  grande  portion  de  la  face  anterieure  de  la  rotule  en  etait  recouverte  dans  1’epaisseur  d’une 
«  ligne  et  demie.  Le  siege  etait  evidemment  entre  cet  os  et  le  ligament  rotulien  (ce  qui  veut  dire,  sans 
«  doute,  entre  la  rotule  et  la  couche  fibreuse  qui  revet  sa  face  anterieure).  Au-dessous  d’elle,  le  tissu  de  la 
«  rotule  etait  fortement  injecte.  Par  la  section  de  l’os,  on  s’est  assure  que  cette  rougeur  n’etait  que  super- 
«  ficielle  :  cette  section  a  eu  l’avantage  de  faire  decouvrir  la  meme  substance  formant  un  noyau  au  centre 
«  de  la  rotule,  ou  elle  etait  deposee  dans  les  areoles  de  son  tissu.  Son  volume  egalait  celui  d’une  noisette  un 
«  peu  aplatie.  Cette  substance  interieure  ne  communiquait  nullement  avec  celle  exterieure  a  l’os.  Au-des- 
«  sous  de  la  rotule ,  en  dedans  du  ligament  rotulien,  existait  un  kyste  gros  comme  une  noisette,  rempli 
«  d  un  liquide  rouge&tre  au  milieu  duquel  nageaient  une  immense  quantite  de  petits  grains ,  qui  semblaient 

(  )  Observations  et  propositions  sur  quelques  points  de  medecine  et  de  chirurgie,  1824- 
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«  etre  la  matiere  precedemment  decrite  divisee  en  molecules  extremement  petites ,  il  en  resultait  un  as- 
«  pect  assez  semblable  a  celui  du  ciment.  Tout  le  long  du  ligament  rotulien ,  dans  l’intervalle  de  ses  fais- 
«  ceaux  et  de  ses  fibres,  on  retrouvait  encore  la  meme  matiere  qui  les  avait  ecartees  et  comme  dissequees. 
«  Ces  fibres  n’etaient  nullement  alterees.  » 

L  articulation  femoro-tibiale  droite  presentait,  au  niveau  du  condyle  externe,  une  couche  plus  epaisse 
encore  que  du  cote  gauche  ;  on  trouva  sous  elle  la  substance  osseuse  rugueuse  et  entamee.  Aux  articula¬ 
tions  tibio-tarsiennes  3  couche  tres-mince  et  tres-lisse,  qui  semblait  deposee  entre  le  cartilage  et  la  membrane 
synoviale.  Au-devant  de  la  surface  articulaire  du  tibia  ,  entre  fibs  et  les  parties  ligamenteuses ,  couche  pl&treuse 
epaisse  dun  pouce.  —  Les  articulations  tarsiennes  et  le  plus  grand  nombre  des  articulations  tarso-metatar- 
siennes  et  metatar siennes  etaient  ankylosees.  Des  lignes  blanches  indiquaient  le  lieu  de  la  soudure  :  la  ma¬ 
tiere  pl&treuse  etait  deposee  en  petites  masses  tout  autour.  ■ —  L’articulation  metatar so-phalangienne  du  gros 
orteil  etait  remplie  de  grumeaux  platreux  demi-solides.  Les  cartilages  etaient  detruits  ,  les  surfaces  osseuses 
rugueuses  et  tres-rouges :  la  substance  spongieuse  des  extremites  osseuses  etait  infiltree  de  la  meme  matiere. 
—  Les  autres  articulations  metatarso-phalangiennes  et  phalangiennes  conservaient  leur  mobilite  :  couche 
mince  de  matiere  pl&treuse  qui  semble  etre  ddposee  sous  la  membrane  synoviale.  Petites  masses  pl&treuses 
dures  a  1’exterieur  de  ces  articulations.  Deux  articulations  desdernieres  phalanges  etaient  saines. 

Dans  les  articulations  humero-cubitales ,  surfaces  articulaires  couvertes  d’un  encluit  pl&treux  lisse;  encrou- 
tement  pl&treux  des  parties  fibreuses  environnantes.  La  tumeur  du  coude  droit  consistait  dans  une  matiere 
cremeuse,  blanche,  formeepar  une  tres-grande  quantite  de  petits  grains  cretaces. —  Couche  platreuse  mince 
dans  les  articulations  radio-carp iennes. — Soudure  des  os  du  carpe. — Incrustation  platreuse  epaisse  et  sou¬ 
dure  des  articulations  carpo-metacarpiennes .  —  Infiltration  de  grumeaux  pDtreux  dans  les  areoles  du  tissu 
osseux.  —  Incrustation  simple  des  articulations  phalangiennes.  Autour  d’elles ,  masses  platreuses  qui  for- 
maient  les  nodosites  observees  durant  la  vie.  —  Les  tendons  des  muscles  flechisseurs  contenaient  dans 
leur  epaisseur  beaucoup  de  petits  grains  pl&treux  deposes  entre  leurs  fibres.  II  y  en  avait  aussi  une  assez 
grande  quantite  dans  les  gaines  fibreuses  des  doigts. 

Articulations  coxo-femorales.  T foes  des  femurs  dans  leur  etat  nature!.  Dans  la  cavite  cotyloide  gauche, 
matiere  pkitreuse  deposee  sous  la  forme  de  petites  plaques  isolees ;  cartilage  intact.  Ligament  cotyloid  ienet 
ligament  capsulaire  infiltres  sous  la  forme  de  points  et  de  lignes.  Cavite  cotyloide  droite  tapissee  d  une 
couche  mince  et  lisse,  laissant  voirle  cartilage  sain  au-dessous  d’elle.  Franges  synoviales  des  deux  cavites 
tres-epaisses  et  tres-rouges.  Autour  de  Farticulation,  sur  l’os  iliaque  et  le  femur ,  petits  amas  cretaces  qui  pa- 
sent  deposes  a  la  surface  du  perioste. 

Les  articulations  scapulo-humerales  n’offraient  que  quelques  plaques  ou  points  de  matiere  cretacee.  — 
On  en  trouvait  quelques  grains  dans  l’articulation  de  la  symphyse  pubienne,  dans  1  epaisseur  des  substances 
inter vertdbr ales. —  Quelques  plaques  dans  les  .articulations  costo-transversaires  et  temporo-maxillaires . 

Au  milieu  des  muscles  posterieurs  de  la  cuisse ,  amas  de  matiere  cretacee  gros  comme  une  noisette  et 
entoure  d’une  membrane  celluleuse.  —  A  la  partie  interne  de  la jambe3  entre  l’aponevrose  et  les  muscles, 
couche  de  matiere  cretacee  epaisse  de  six  lignes.  —  A  Voreille  gauche 3  entre  le  derme  et  le  cartilage,  petits 
grumeaux  apparens  k  travers  la  peau. 

REFLEXIONS  SUR  LES  FAITS  PRECEDENS  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES 
SUR  LA  GOUTTE. 

Les  deux  faits  qui  precedent  me  paraissent  remplir  en  grande  partie  la  lacune  qui  existe 
dans  la  science  sous  le  rapport  de  I’anatomie  pathologique  de  la  goutte. 
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La  lesion  materielle  de  la  goutte,  celle  qui  lui  ust  exclusivement  propre,  consiste  done  dans 
le  depot  de  matieres  tophacees  dans  l’interieur  des  articulations  et  dans  leur  voisinage.  Cette 
matiere  tophacee,  que  Wollaston  le  premier  a  fait  connaitre  comme  etant  de  l’urate  de  soude , 
soumise  a  1’ analyse  par  M.  Laugier,  professeur  au  Museum  d’histoire  naturelle,  a  donne  pour 
resultat,  sur  1 2  parties :  eau  enlevee  par  la  dessiccation,  i ;  matiere  animale,  2 ;  acide  urique,  2 ; 
soude  combinee  a  cet  acide,  2 ;  chaux  combinee  avec  l’acide  urique,  1 ;  hydrochlorate  de  soude,  2 ; 
perte ,  2  parties.  Dans  le  cas  represente  planche  in ,  les  concretions  arthritiques  analysees  par 
M.  E.  Barruel  etaient  un  melange  d’urate  de  soude  et  de  phosphate  de  chaux,  le  dernier  sel  en 
plus  grande  proportion  (*).  II  suit  de  la  que  l’urate  de  soude  et  le  phosphate  de  chaux  sont  la  base 
des  tophus  goutteux;  or  l’acide  urique  ne  se  trouve  que  dans  l’urine,  dans  l’urine  se  trouve  en¬ 
core  la  soude  :  le  phosphate  de  chaux,  dont  on  ne  rencontre  qu’un  atome  dans  l’urine  ordinaire, 
s’y  voit  quelquefois  en  quantite  considerable  pour  former  les  calculs  de  phosphate  de  chaux. 
Le  rapport  entre  la  secretion  urinaire  et  la  goutte  ,  demontre  cliniquement  par  tant  de 

(*)  Voici  les  details  de  cette  analyse  :  «  La  portion  de  membre  sur  laquelle  se  trouvent  ces  concretions  est  une  partie  du  pied. 

Sur  les  surfaces  articulaires  se  trouve  une  matiere  blanche  en  tres-petite  quantite ,  fortement  adherente  a  l’os  et  ressemblant  a 
un  mastic  qui  y  aurait  ete  applique. 

Autour  de  chaque  articulation  existe  un  bourrelet  d’une  matiere  jaunatre,  enfermee  dans  une  membrane  et  formee  de  petits 
grains  qui ,  vus  a  la  loupe ,  ont  une  apparence  cristalline.  Cette  matiere  est  plus  abondante  que  celle  qui  tapisse  les  surfaces  arli- 
culaires. 

La  pellicule  blanche  des  surfaces  articulaires  a  ete  enlevee  avec  soin  a  l’aide  d’un  canif :  on  a  eu  ^attention  d’enlever  le  moins  pos¬ 
sible  de  matiere  cartilagineuse  de  l’os.  On  a  egalement  detache  la  matiere  jaunatre  formant  bourrelet  autour  des  articulations  ;  cha- 
cune  de  ces  matieres  a  ete  mise  a  part  et  traitee  separement. 

Les  auteurs  qui  parlent  de  ces  concretions  les  regardent  comme  de  Y urate  de  soude.  C’est  dans  le  but  de  verifier  cette  assertion  que 
je  les  aisoumises  a  l’analyse  cbimique. 

J’ai  opere  d’abord  sur  la  matiere  jaunatre  qui  se  trouve  autour  des  articulations  :  j’ai  pris  la  moitie  de  cette  matiere  et  1’ai  trituree 
avec  une  dissolution  de  potasse  caustique  en  leger  exces.  L’odorat  n’a  pu  faire  decouvrir  aucune  trace  d ' ammoniaque ;  mais  un  bou- 
cbon  de  verre  ,  impregne  d 'acide  hydrochlorique ,  ayant  ete  approche  du  mortier ,  a  repandu  des  vapeurs  plus  considerables  et  plus 
blanches  que  dans  l’air  atmospherique ,  ce  qui  a  indique  la  presence  de  Y ammoniaque ,  mais  en  tres-faible  quantite. 

J’ai  filtre  la  liqueur  provenant  de  la  trituration  de  la  matiere  avec  la  potasse ,  et  lave  le  filtre  avec  tres-peu  d’eau  :  il  est  reste  sur 
le  filtre  une  matiere  animale  ,  comme  cartilagineuse  ,  contenant  du  phosphate  de  chaux.  La  liqueur  filtree  ,  traitee  par  Y acide  hydro¬ 
chlorique  en  exces  ,  il  s’est  forme  un  precipite  blanc  floeonneux ,  qui ,  au  bout  de  quelques  lieures  de  repos  ,  a  presente  un  aspect 
cristallin  ,  ce  qui  semble  indiquer  Y acide  urique.  Youlaut  reconnaitre  si  reellement  le  precipite  etait  forme  par  cet  acide,  j’y  ai  re¬ 
cherche  le  caractere  distinctif  de  cet  acide,  qui  est,  lorsqu’on  le  traite  a  chaud  par  un  leger  exces  A' acide  nitrique  et  qu’on  evapore 
jusqu’a  siccite,  de  donner  cette  nouvelle  substance  connue  sous  le  nom  A' acide  purpurique.  A  cet  effet ,  j’ai  filtre  la  liqueur  contenant 
le  precipite  blanc  cristallin  et  fait  secher  le  filtre.  J’ai  ddtache  ce  precipite  et  l’ai  mis  sur  un  verre  de  montre  avec  quelques  gouttes 
d 'acide  nitrique ,  puis  j’ai  chauffe  au  bain  de  sable  :  il  y  a  eu  degagement  de  deutoxide  d' azote ,  et  la  matiere ,  en  se  dessechant,  a  pris 
une  couleur  pourpre  assez  intense. 

Pour  reconnaitre  si  Y acide  urique  etait  combine  avec  la  soude  ou  Y ammoniaque ,  comme  pouvait  le  faire  presumer  la  presence  de  ce 
dernier  corps  demontree  plus  haut ,  j’ai  pris  la  seconde  portion  de  la  matiere  formant  bourrelet  autour  des  articulations ,  je  l’ai  calcinee  au 
rouge  dans  un  tube  de  verre  :  lorsque  la  calcination  a  ete  terminee ,  j’ai  laisse  refroidir  le  tube ,  j’y  ai  verse  de  l’eau  distillee  ,  puis 
j’ai  filtre  la  liqueur.  (Si  Y acide  urique  etait  combine  avec  Y ammoniaque ,  il  ne  devait  rester  dans  le  tube  que  du  charbon  provenant 
de  la  decomposition  de  Y urate  d' ammoniaque  j  si  au  contraire  l’acide  urique  etait  combing  avec  la  soude ,  par  la  decomposition  de  cet 
acide ,  il  devait  se  former  du  prussiate  de  soude.  )  J’ai  separe la  liqueur  en  deux  portions  ;  j  ’ai  verse  dans  la  premiere  une  goutte  ou  deux 
de  sulfate  defer,  et  j’ai  eu  un  precipite  abondant  de  bleu  de  Prusse  ( prussiate  de  fer  )  ,  ce  qui  a  indique  la  presence  d’un  hydrocyanate 
alcalin.  L’autre  portion  de  la  liqueur  a  ete  evaporee  jusqu’a  siccite ,  puis  chauffee  fortement  jusqu’au rouge,  et  projetant  alors  dessus 
du  nitrate  d' ammoniaque ,  j’ai  decompose  l’acide  prussique  et  transforme  le  sel  en  carbonate. 

Par  cette  operation ,  j’ai  obtenu  une  matiere  blanche  alcaline ,  ramenant  au  bleu  le  papier  de  tournesol  rougi  par  un  acide ,  et  qui  n’a 
pas  precipite  la  dissolution  de  platine. 

La  pellicule  blanche  qui  setrouvait  sur  les  surfaces  articulaires  a  ete  soumise  aux  memes  operations  que  ci-dessus,  et  a  donne  les 
memes  resultats. 

Par  les  experiences  que  je  viens  de  decrire  ,  il  est  bien  constate  que  la  pellicule  des  surfaces  articulaires ,  et  la  matiere  cristalline  for¬ 
mant  bourrelet  autour  des  articulations,  est  une  combinaison  d1  acide  urique  et  de  soude  melangee  avec  une  plus  forte  pr^^jon  de 
phosphate  de  chaux. 

Quant  a  1’ ammoniaque,  dont  on  n’a  pu  apercevoir  que  des  traces,  il  me  semble  qu’elle  doit  etre  atlribuee  a  l’alteration  spontanee 
de  la  matiere  animale  qui  adherait  encore  aux  os  plutot  qu’a  l’existence  de  Y urate  d' ammoniaque.  Toutefois  l’existence  de  ce  sel  n’est 
point  impossible  ;  mais ,  pour  la  verifier,  il  faudrait  avoir  des  concretions  arthritiques  nouvellement  extraites  des  cadavres  et  avant  que 
la  decomposition  spontanee  de  la  matiere  animale  n’ait  eu  lieu. 

Ces  experiences  ont  ete  faites  sous  la  surveillance  de  monpere ,  qui  en  garantit  l’exactitude. 

E.  Barruel.  » 
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faits,  est  done  prouve  materiellement  par  la  chimie  pathologique;  nous  ne  devons  plus  etre 
etonnes  quand nous  voyons  une  urine  rouge ,  chargee  dune  quantite  enornie  d’acide  urique  ou 
bien  de  graviers  d’acide  urique,  terminer  comme  par  crise  un  acces  de  goutte;  nous  compre- 
nons  l’affinite  qui  existe  entre  la  gravelle,  la  pierre  vesicale  et  la  goutte ;  comment  ces  deux  affec¬ 
tions  se  remplacent  1’une  1’ autre  chez  le  meme  individu  ou  dans  les  families  de  goutteux.  L’lie- 
redite  de  la  goutte  est  jusqu’a  un  certain  point  expliquee ,  car  rien  ne  se  transmet  par  voie  de 
generation  aussi  facilement  que  la  disposition  a  telle  ou  telle  secretion. 

II  resulte  des  faits  precedens  que  l’urate  est  le  plus  sou  vent  depose,  non  entre  le  cartilage  et 
la  synoviale  qui  le  revet,  comme  le  dit  M.  Fauconneau,  mais  a  la  surface  libre  du  cartilage, 
quelquefois  dans  f  epaisseur  meme  de  ce  cartilage ,  dans]  lepaisseur  des  franges  synoviales , 
a  la  face  interne  et  meme  souvent  en  dehors  de  la  synoviale,  dans  le  tissu  cellulaire  libre  qui 
entoure  f articulation ,  dans  le  tissu  adipeux,  le  long  des  tendons  et  des  ligamens,  dans  f  epais¬ 
seur  de  ces  tendons  et  de  ces  ligamens,  dans  lepaisseur  des  muscles,  sous  les  aponevroses, 
sur  le  perioste  ou  dans  son  epaisseur  ,  dans  les  capsules  synoviales  tendineuses  et  sous- 
cutanees  et  jusqu’au  centre  des  os,  en  un  mot  dans  toutes  les  parties  qui  concourent  au  sys¬ 
tems  de  la  locomotion.  Piesterait  maintenant  a  decouvrir  furate  et  le  phosphate  dans  les 
visceres  qui  sont  si  souvent  affectes  consecutivement  dans  la  goutte.  La  rougeur  et  le  develop- 
pement  des  franges  synoviales  et  des  reseaux  veineux  qui  existent  tout  autour  des  arti¬ 
culations  ,  prouvent  qu’une  fluxion  sanguine  precede  la  formation  des  concretions ;  le  deve- 
loppement  des  veines  du  membre  affecte  de  goutte ,  les  varices  dont  il  est  si  souvent  le  siege , 
l’induration  du  tissu  cellulaire ,  que  j’ai  constatee  dans  le  cas  represente  planche  in ,  et 
que  j’ai  vue  bien  plus  considerable  encore  chez  d’autres  individus ;  les  tacbes  de  sang  qu’on 
observe  quelquefois  a  la  peau  autour  d’une  articulation  malade,  tons  phenomenes  qui  accom- 
pagnent  et  suivent  le  depot  tophace  ,  demontrent  f  existence  dune  fluxion  sanguine  qui 
n  est  point  1  inflammation  proprement  dite ,  qui  s’accqmpagne  d’une  douleur  atroce ,  comme 
si  on  percait  les  os  avec  une  vrille ,  qui  ne  se  termine  jamais  par  la  suppuration,  et  qui  a  pour 
resultat  la  secretion  de  l’urate.  Cette  secretion  a-t-elle  lieu  des  la  premiere  attaque  de  goutte? 
se  renouvelle-t-elle  a  chaque  attaque?  Cela  ne  me  parait  pas  douteux.  La  formation  de  l’urate 
et  du  phosphate  est  un  phenomene  trop  special  pour  qu’on  ne  doive  pas  lui  donner  la 
premiere  place  dans  la  serie  des  phenomenes  qui  constituent  la  maladie,  et  je  regarderai  jus¬ 
qua  nouvel  ordre  furate  comme  la  cause  materielle  de  la  goutte,  amene,  comme  malgre 
moi,  par  l’anatomie  pathologique  a  la  meme  opinion  que  Sydenham  et  tant  d’autres  observa- 
teurs  de  f  antiquite.  II  est  rare  qu’un  goutteux ,  qui  a  eu  une  attaque  bien  prononcee  dans  une 
articulation,  n’y  conserve  pas  long-temps  une  tumefaction  legere,  une  gene  dans  les  mouvemens 
qui  attestent  qu ’il  s’est  passe  la  un  travail  organique  qui  a  eu  un  resultat  organique.  If  est  pro¬ 
bable  qu  a  la  longue  furate  est  absorbe ;  aussi  les  individus  qui  n’eprouvent  que  de  loin  en  loin 
des  acces  de  goutte  recouvrent-ils  la  liberte  parfaite  de  leurs  mouvemens ;  mais  les  attaques 
completes  et  rapprochees  ont  pour  resultat  la  deformation  toujours  croissante  de  f  articulation ; 
furate  se  depose  non-seulement  dans  l’interieur  de  la  synoviale,  mais  tout  autour  de  f articula¬ 
tion,  dans  lepaisseur  des  os;  les  cartilages  sont  uses,  corrodes  par  furate  depose  a  leur 
surface  et  infiltre  dans  leur  epaisseur.  Tantot  survient  une  ankylose  complete  ,  et  alors  la  goutte 
abandonne  cette  articulation.  (J’ai  vu  un  malade  qui  a  eu  successivement  toutes  les  articulations 
ankylosees  par  la  goutte;  les  attaques'  cesserent  apres  f ankylose  des  genoux.  Plus  tard,  il  a 
epjmaijA  plusieurs  attaques  d’apoplexie. )  Tantot  le  tissu  osseux  s’erode  comme  le  cartilage,  et 
on  d$s  phalanges  detruites  en  grande  partie,  soit  regulierement,  et  dans  ce  cas  les  doigts 
conservent  leur  direction  naturelle ;  soit  irregulierement ,  et  alors  la  phalange  s’incline  en  haul:, 
en  basou  de  cote.  Hors  de  1  articulation ,  les  nodus  d’urate  augmentent  peu  a  peu,  irritent  le 
tissu  cellulaire  et  la  peau  a  la  maniere  d’un  corps  etranger,  et  sont  expulses  au  milieu  d’une 
suppuration  plus  ou  moins  abondante  :  souvent  alors  l’ouverture  reste  fistuleuse  et  donne  issue 
par  intervalles  a  des  concretions  plus  ou  moins  considerables.  Quelquefois  ce  sont  les  articula- 
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lions  elles-memes  qui  fournissent  l’urate  rejete  au  dehors  :  cette  communication  de  l’articula- 
tion  avec  l’air  exterieur  n’a  plus  din  conveniens,  vu  la  transformation  qu’ont  subie  ses  parties 
constituantes. 

La  grande  difference  qui  existe  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  me  parait  principalement 
consister  dans  la  secretion  de  l’urate  dans  un  cas ,  et  dans  le  defaut  de  cette  secretion  dans 
l’autre  :  la  goutte  est  une  maladie  constitutionnelle ,  que  prepare  et  que  provoque  une  cause 
hereditaire  ou  acquise,  et  qui  a  pour  resultat  une  secretion  depuratrice;  le  rhumatisme  est  une 
affection  locale  que  preparent  et  que  provoquent  des  causes  exterieures  :  le  rhumatisme  est 
une  inflammation  qui  a  pour  resultats  toutes  les  terminaisons  possibles  de  l'inflammation  et  en 
particular  la  suppuration,  les  inflammations  chroniques  et  degenerations  de  tissu  connues 
sous  le  nom  de  tumeurs  blanches.  Dans  le  rhumatisme,  il  y  a  souventusure  des  cartilages,  puis 
usure  et  eburnification  des  os  depouilles,  vegetations  osseuses,  deformation  des  surfaces  arti- 
culaires,  mais  jamais  la  plus  16gere  trace  d’urate.  La  goutte  n’est  point  une  inflammation  propre- 
ment  dite,  jamais  elle  n’est  sui vie  de  suppuration  Q,  de  tumeurs  blanches;  c’est  une  fluxion  a  la 
fois  sanguine  et  secretaire  sur  les  articulations ;  une  elaboration  douloureuse  dune  cause morbide, 
inconnue  dans  sa nature,  mais  qui  se  manifeste  par  la  formation  de  l’urate  de  soude  et  du  phos¬ 
phate  de  chaux ,  par  l’usure  des  cartilages  et  des  os,  1’ankylose.  Le  traitement  local  dans  la  goutte 
n’est  que  palliatif ;  c’est  dans  le  regime  qu ’il  faut  chercher  les  moyens  preservatifs  et  curatifs  :  on 
provoque  pour  ainsi  dire  a  volonte  un  acces  de  goutte  par  une  nourriture  trop  abondante ,  trop 
substantielle,  trop  stimulante;  le  goutteux  reconnait  l’invasion  prochaine  d’un  acces  a  son  etat 
de  bien-etre ,  au  retour  de  son  embonpoint.  Il  semble  que  la  goutte  exige^pour  se  manifester  une 
surabondance  de  sues  reparateurs  :  aussi  fuit-elleles  chaumieres  ou  latehte  du  soldat  pour  fixer 
son  sejour  dans  la  demeure  de  l’opulence  et  de  1’intemperant.  Le  rhumatisme,  au  contraire  est 
la  maladie  de  la  classe  laborieuse  de  la  society  ,  du  laboureur ,  de  l’artisan  ,  du  militaire 
expose  a  toutes  les  intemperies  de  la  saison.  On  peut  aussi  en  provoquer  a  volonte  les  atteintes 
mais  par  des  causes  exterieures  ,  par  la  suppression  intempestive  d’un  vetement,  par  un  cou- 
rant  d’air,  la  pluie  recue,  etc.;  de  meme  qu’on  peut  le  prevenir  en  se  garantissant  des  varia¬ 
tions  brusques  de  1’ atmosphere. 

Une  difference  non  moins  remarquable  est  relative  au  siege  :  la  goutte  affectant  une  predi¬ 
lection  speciale  pour  les  petites  articulations ;  le  rhumatisme  s’attaquant  plus  particulierement 
aux  grandes.  Les  deux  faits  ci-dessus  me  paraissent  etablir  la  loi  qui  preside  au  developpement 
et  ala  repartition  de  la  goutte  dans  les  diverses  articulations,  loi  que  j’exprimerai  ainsi :  cc  Les 
«  articulations  qui  eprouvent  les  frottemens ,  les  pressions  les  plus  considerables ,  sont  le  siege 
«  special  de  la  goutte  :  et  lorsque  la  goutte  se  fixe  sur  un  grand  nombre  d’articulations,  fordre 
«  de  developpement  et  1’intensite  de  la  lesion  sont  dans  un  rapport  direct,  j’ai  presque  dit  ne- 
«  cessaire ,  avec  le  degre  de  frottement  et  de  pression.  » 

Ainsi  la  goutte  se  declare  essentiellement  dans  l’appareil  locomoteur;  elle  nepargne  aucun 
des  nombreux  tissus  qui  entrent  dans  sa  composition,  os,  cartilages,  synoviales  articulaires , 
tendineuses  et  sous-cutanees ;  ligamens ,  tendons,  muscles,  perioste,  aponevroses,  tissu  cellulaire 
fibre  qui  entoure  les  tendons  et  les  ligamens.  Elle  envahit  de  preference  les  articulations  me- 
tatarso-phalangienne  et  phalangienne  du  gros  orteil,  parce  que  ce  sont  les  articulations  qui 
eprouvent  dans  la  marche  et  dans  la  station  les  pressions,  les  frottemens  les  plus  conside¬ 
rables;  apres  le  gros  orteil  vient  le  petit  apres  le  petit  orteil,  les  orteils  intemA- 

diaires ,  etc. ;  et  si  quelques  circonstances  d^^K  precedens  semblent  se  soustraire  a  cetti^r, 
si  les  articulations  tarsiennes  ne  sont  pas  egallffint  affectees  chez  les  divers  individus ,  cette  dif¬ 
ference  peut  tenir  a  des  varietes  individuelles  dans  le  mecanisme  de  la  station  et  dela  progres¬ 
sion  :  ainsi  les  articulations  des  deux  rangees  du  tarse  prennent  a  la  locomotion  une  part  tantot 
plus,  tantot  moins  active  que  les  articulations  cuneennes,  scaphoido-cuneennes. 

(*)  La  suppuration  qui  se  declare  quelquefois  est  consecutive ,  eventuelle  et  exterieure  a  l’articulation. 
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Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  la  presence  dune  couche  d urate  sur  les  cartilages 
milite  en  faveur  de  l’existence  dune  membrane  secretaire  sur  ces  cartilages ,  et  que  1  appa¬ 
rition  des  premiers  points  d’urate  sur  le  cartilage  confirme  la  loi  que  j  ai  cru  devoir  etablir, 
attendu  que  les  cartilages  sont  les  parties  de  l’artieulation  qui  eprouvent  les  chocs  les  plus 
violens  et  les  plus  habituels. 


* 


* 
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(PLANCHE  I,  XXe  LIVRAISOJf.  ) 

Les  os  sont  sujets  a  toutes  les  formes  de  cancer  qui  peuvent  affecter  les  parties  molles. 
Les  denominations  de  spina  njentosa ,  d’osteo-sarcdme ,  d  exostose  designed  quelques-unes 
de  ces  formes.  •• 

Les  figures  de  la  planche  i  sont  destinees  a  representer  une  forme  de  cancer  peu  6tudi6e 
jusqu’a  ce  jour,  et  qui  consiste  dans  des  masses  ou  gros  tubercules  cancereux  dissemin^s 
dans  lepaisseur  des  os  a  la  maniere  du  cancer  marronne  du  foie. 

De  meme  que  dans  le  foie,  le  cancer  par  masses  disseminees  des  os  se  presente  dans  deux 
conditions  bien  differentes;  tantot  il  est  primitif,  tantot  et  le  plus  souvent  il  est  consecutif 
a  un  cancer  siegeant  dans  les  parties  molles. 

C’est  surtout  dans  le  cas  de  cancer  mammaire  non  oper6  ouopere  avec  recidive,  et  meme 
quelquefoisala  suite  de  cancer  mammaire  op^re  sans  recidive ,  que  j’ai  eu  occasinod’observer 
le  cancer  par  masses  disseminees  des  os.  A  cette  occasion  je  ferai  remarquer ,  que  les  exem- 
pies  d’infection  cancereuse  generate  par  developpement  de  tubercules  cancereux,  sont  aussi 
communs  a  la  suite  du  cancer  mammaire,  qu’ils  sont  rares  a  la  suite  du  cancer  uterin. 

Le  cancer  des  os,  par  masses  disseminees,  s’observe  dans  la  cavite  medullaire  des  os  longs 
et  dans  le  tissu  spongieux  des  os  courts  et  des  os  larges.  Le  tissu  compacte  ne  m’a  pas  paru 
susceptible  de  cette  alteration  en  tant  que  tissu  compacte;  mais  sa  transformation  facile  en 
tissu  spongieux,  rend  compte  du  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  a  ete  envahi.  Ainsi  chez 
un  individu  qui  mourut  avec  une  exostose  douloureuse  siegeant  au  tiers  superieur  de  la 
face  interne  du  tibia,  je  trouvai  la  tumeur  formee  par  la  matiere  encephaloide  infiltree  dans 
une  trame  osseuse  areolaire  :  le  cylindre  medullaire  etait  retreci  a  ce  niveau,  et  la  moelle 
penetree  de  s6rosite. 

Dans  le  cancer  par  masses  disseminees  des  os ,  ce  n’est  point  le  tissu  osseux  proprement  dit 
qui  est  envahi,  mais  bien  le  tissu  adipeux  medullaire  contenu,  soit  dans  les  cellules  du  tissu 
spongieux, soit  dans  la  cavite  centrale  des  os  longs.  D’apres  ma  maniere  de  voir,  ce  serait 
dans  les  capillaires  veineux  si  abondans  dans  ce  qu’on  appelle  la  membrane  medullaire  des 
os  que  siegerait  cette  alteration. 

Le  cancer  par  masses  disseminees  des  os  se  presente  sous  l’aspect  de  tumeurs  dont  les  for¬ 
mes  variees  et  peu  regulieres  sont  determinees  par  les  conditions  mecaniques  des  parties 
au  milieu  desquelles  elles  se  developpent.  Ainsi  les  tubercules  cancereux  des  os  du  crane  re¬ 
presented  des  tampons  circulaires  plus  ,ou  moins  reguliers.  Ainsi  dans  la  cavite  cylindrique 
des  os  longs,  le  cancer  se  moule  en  cylindre.  Quant  aux  masses  cancereuses  du  tissu  spon¬ 
gieux  des  os  courts  ou  des  extremites  des  os  longs,  elles  n’affectent  pas  de  forme  determinee. 

Les  tumeurs  cancereuses  des  os  presented  tantotle  caractere  de  rencephaloide,  tantotle  ca* 
ractere  du  tissu  squirrheux :  les  tumeurs  squirrbeuses  des  os  qui  sontbeaucoup  plus  frequentes 
que  les  tumeurs  encephaloides ,  out  idedi augment  les  memes  caracteres  que  les  tumeurs 
marronnees  egalement  squirrheuses  du  fomjlpec  lesquelles  d’ailleurs  elles  coincident  tres  f^- 
quemment;  on  prendrait  ces  cancers  squirrheux  pour  des  tumeurs  fibreuses ,  tant  est  grande 
leur  resistance  ,  mais  ils  en  different  par  le  sue  cancereux  dont  ils  sont  penetr^s,  et  qu’on 
rend  manifeste  a  l’aide  de  la  pression  la  plus  legere. 

La  presence  du  sue  cancereux  est  en  effet  le  seul  caractere  differentiel  entre  le  cancer 
squirrheux  des  os  et  les  tumeurs  fibreuses  qui  se  developpent  si  frequemment  dans  lepaisseur 
de  certains  os,  et  plus particulierement dans  les  os  maxillaires  ou  elles  paraissent  avoir  leur 
siege  dans  le  tissu  gingival  intracalveolaire. 

Les  cancers,  par  masses  disseminees  des  os,  ne  sont  point  accompagnes  du  developpement 
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du  tissu  osseux  qui  constitue  ia  spina  ventosa;  bien  au  contraire,  les  os  qui  sont  le  siege  de 
cette  maladie  sont  uses  molecule  par  molecule,  et  se  fracturent  spontanement  dans  le  plus 
l^ger  effort  :  souvent  meme  la  fracture  spontanee  des  os  est  le  premier  et  1  unique  symp- 
tome  de  la  presence  des  tumeurs  canc^reuses  dans  leur  epaisseur  :  dans  quelques  cas ,  des 
douleurs  osteocopes  tres  vives  accompagnent  leur  d^veloppement.  Un  malade,  ag6  de  vingt- 
sept  ans,  opere  d’un  sarcocele  (voyez  Anatomie pathologique ,  pi.  vi,  me  livraison),  futpris 
six  mois  apres  l’operation  d’une  douleur  tres  vive  dans  les  parois  de  la  poitrine,  de  difficult^ 
plus  ou  moins  grande  a  lever  les  bras,  puis  de  douleurs  aux  epaules  et  de  paralysie  aux 
extremites  inferieures.  A  l’ouvertu-re,  je  trouvai  des  tumeurs  encephaloides  developpees 
aux  depens  de  la  ye  vertebre  cervicale,  laquelle  avaitetecomplelement  detruite,  dela  partie 
inferieure  de  la  6e  (le  disque  intervertebral  avail  resiste),  et  des  extremites  posterieures  des 
deux  premieres  cotes.  Cette  tumeur  soulevait  en  avant  la  partie  inferieure  des  muscles  longs 
du  col,  et  en  arriere  la  partie  correspondante  des  muscles  spinauxdu  cote  gauche;  unesem- 
blable  tumeur  commencait  a  se  manifester  aux  depens  de  la  5e  vertebre  dorsaleet  de  1  extre¬ 
mity  posterieure  de  la  4*  cote  :  la  moelle  epiniere  etait  compnm^e.  Tous  les  autres  organes 
ytaient  sains.  Les  ganglions  lombaires,  le  canal  deferent  du  cot£  opere  etaient  dans  letat  le 
plus  parfait  dintegritA 

Le  cancer,  par  masses  disseminees  des  os,  merite  d’etre  distingue  du  cancer  des  os  non 
circonscrit  qui  en  general  est  limite  k  uue  partie  d’os  ou  a  un  seul  os.  II  y  a,  entre  ees  deux 
formes  de  cancer,  la  meme  difference  qu’entre  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonie 
ordinaire. 

Le  cancer,  par  masses  disseminees  des  os,  porte  exclusivement  sur  le  tissu  inedullaiie  adi- 
peux;  le  cancer  non  circonscrit  porte  tantot  exclusivement  sur  Tun  ou  sur  1  autre  des  trois 
parties  constituantes  des  os,  perioste,  tissu  osseux,  tissu- adipeux  medullaire,  tantot  sur  ces 
trois  elemens  a-la-fois,  et  enfin  sur  deux  de  ces  elemens;  ces  diverses  vanetes  de  siege 
s’observent  souvent  chez  le  meme  individu,  circonstance  qui  etablit  positivement  lidentite 
de  nature. 

Comme  exemple :  i°  du  cancer  exclusivement  borne  au  perioste;  a°du  cancer  interessant  a- 
la-fois  le  perioste,  le  tissu  osseux  et  le  tissu  medullaire,  je  citerai  1  observation  dune  ma¬ 
lade  de  la  Salpetriere,  agee  de  cinquante  ans  environ,  qui  deux  ou  trois  ans  apres  1  ablation 
de  la  mam elle  gauche  cancereuse,  vit  se  former  a  la  partie  superieure  du  sternum,  une 
tumeur  qui  augmenta  progressivement  de  volume  ,  au  point  d^galer  celui  du  poing,  et  se 
prolongea  le  long  de  la  clavicule  droite.  Dans  les  derniers  temps,  la  surface  de  cette  tumeur 
dcvint  mamelonnee  et  s’uleera  dans  quelques  points.  Des  tumeurs  marronnees  se  develop- 
perent  dans  le  foie  et  purent  etre  senties  a  travers  les  parois  abdominales.  Infiltration; 
mort.  La  clavicule  droite  presenta  tous  les  caracteres  du  cancer  periostique ;  elle  etait 
tres  volumineuse  et  fusiforme  dans  ses  deux  tiers  internes^  grele  dans  son  tiers  externe. 
Une  section  de  cet  os  ay  ant  ete  pratiquee,  j’ai  vu  que  son  tissu  etait  sain,  que  toute 
I  alteration  etait  bornee  au  perioste  qui  formait  a  la  clavicule  un  cylindre  tres  dense, 
tres  resistant,  constitue  par  du  tissu  fibreux,  penetr6  de  sue  cancereux.  La  surface  de 
la  clavicule  etait  corrodee  plus  ou  moins  superficiellement,  mais  d’ailleurs  son  tissu  etait 
parfaitement  sain  :  la  membrane  medullaire  etait  dense  et  comme  infiltree  de  serosite  au 
niveau  de  l’alteration. 

#Le  sternum  etait  carnifie ,  et  se  laissait  diviser  a  la  maniere  des  parties  molles.  Sa  trame 
etait  fibreuse,  et  le  sue  cancereux  infiltrait  ses  mailles;  la  partie  du  grand  pectoral  qui  revel 
le  sternum  et  la  peau  correspondante  avaient  ete  envahies.  Ainsi  dans  ce  cas,  le  perioste, 
le  tissu  adipeux  medullaire  et  la  substance  osseuse  elle-meme ,  avaient  ete  envahis. 

Ce  fait  prouve  en  outre  que  le  cancer  des  os  se  propage  aux  parties  environnantes  lorsqu  ii 
a  franchi  le  perioste,  de  meme  que  dans  certains  cas  il  se  propage  des  parties  molles  aux  os. 

Comme  exemple  d’ alteration  simultanee  de  la  membrane  medullaire  et  du  tissu  osseux, 
avec  integrite  du  perioste,  je  citerai  l’observation  d  une  autre  femme  de  la  Salpetriere  autrefois 
operee  d’un  cancer  a  lamamelle  qui  n’avait  point  recidive,  et  qui  fut  prise  de  douleurs  tres 
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vives  dans  tout  le  bassin,  avec  impossibility  de  se  soutenir  sur  les  jambes  :  bien  que  les  os 
du  bassin  ne  fussent  le  siege  d’aucune  deformation  apparente,  je  soupconnai  le  ramol- 
lissement  cancereux  de  ces  os  :  la  malade  mourut  epuisee  de  douleurs.  A  l’ouverture  je 
trouvai  les  deux  os  eoxaux  incompletement  carnifies.  Leur  perioste  etait  parfaitement  sain, 

Enfin  le  cancer  des  os  peut  envahir  un  tres  grand  nombre  d’os  a-la-fois,  ou  bien  etre 
limite  a  un  seul  os,  a  une  seule  region  du  squelette,  au  sternum ,  aux  os  du  crane,  aux  os 
du  bassin,  a  l’liumerus,  au  femur,  aux  cotes.  Les  cas  de  cancer  du  tibia,  de  cancer  des  os 
du  bassin,  de  cancer  des  vertebres,  que  j’ai  mentionnes  pr£cedemment,  en  sont  des  exemples 
remarquables. 

EXPLICATION  JDES  FIGURES. 

Les  fig.  i ,  2  et  4  appartiennent  au  meme  sujet  :  l’observation  a  £t£  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Sanson,  par  M.  Diday,  eleve  interne,  et  les  pieces  d’anatomie  pathologique 
presentees  a  la  Societe  anatomique,  par  M.  Teissier. 

(lancer  dela  mamelle  gauche.  Rupture  spontanee  des  deux  femurs.  Cancer  par  masses  disseminees  dans 
les  os,  le  foie,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  sous-peritoneal. 

Mace  (Claudiue) ,  agee  de  quarante  ans,  entra  a  1’Hotel-Dieu  le  ier  octobre  i833 ,  pour  un  cancer  volu- 
mineux  de  la  mamelle  gauche.  L’etat  gene'ral  de  la  malade ,  qui  presentait  tous  les  attributs  de  la  caehexie 
cancereuse,  la  diarrhee,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  qui  parut  affecte  de  degeneration  cancereuse, 
eloignerent  de  l’idee  de  toute  operation;  et  la  malade,  quin’avait  d’autre  but,  en  venant  a  I’hopital,  que 
de  se  faire  operer,  demanda  sa  sortie.  II  nest  pas  sans  importance  de  remarquer  que  la  malade,  qui 
etait  venue  a  pied  a  l’Hotel-Dieu,  s’en  retourna  de  meme,  et  quelle  n’accusait  alors  aucune  douleur 
dans  les  membres.  Le  io  fevrier  1 834,  la  malade  fut  apportee  a  l’hopital  et  eouchee  salle  Saint-Jean ,  n°  19  : 
elle  etait  dans  un  grand  etat  de  prostration,  et  donna  pour  motif  de  son  entree  a  l’hopital  une  fracture  de  la 
cuisse  gauche  qu’elle  s’ etait  faite  en  voulant  se  lever  de  dessus  sa  chaise,  On  reconnut  en  effet  au  tiers 
inferieur  de  la  cuisse,  de  ce  cote,  une  fracture  avec  saillie  en  dehors  et  en  avant  du  fragment  superieur. 
Comme  on  se  disposait  a  lui  appliquer  1’appareil  des  fractures  de  cuisse ,  on  sentit  une  crepitation  ma- 
nifeste  a  la  partie  superieure  du  fe'mur  gauche.  E11  meme  temps  la  malade  accusa  une  vive  douleur,  en 
sorte  qu’il  est  probable  que  cette  nouvelle  fracture  fut  produite  pendant  un  mouvement  qu’on  lui  faisait 
executer  pour  l’application  de  l’appareil ;  la  mamelle  non  ulcere'e  offrait  une  couleur  violaeee.  La  malade 
mourut  dans  la  soiree. 

Ouverture  du  cadavre.  Les  deux  femurs  etaient  fractures,  le  droit  a  l’union  du  tiers  infe'rieur  avec  les 
deux  tiers  superieurs,  le  gauche  au-dessous  du  grand  trochanter.  Du  reste,  les  fragmens  et  les  parties  molles 
environnantes  etaient  identiquement  dans  le  meme  etat  du  cote  droit  et  du  cote  gauche ;  une  assez  grande 
quantite  de  sang  etait  epanehee autour  des  fragmens : le  perioste,  decolle  dans letendue de  septa  huit  lignes, 
pouvait  encore  se  detacher  avec  facilite  jusqu’a  une  certaine  distance  de  la  fracture.  Les  deux  femurs  ayant 
ete  scies  dans  le  sens  de  la  longueur,  on  vit  qu’ils  contenaient  un  nombre  considerable  de  masses  dap- 
parence  fibreuse,  de  volume  variable ,  irregulierement  disseminees  dans  le  canal  medullaire  et  dans  le 
tissu  spongieux  de  ces  os.  Dans  quelques  points ,  on  voyait  deux  masses  placees  a  cote  l’une  de  l’autre. 

La  figure  4  represente  une  coupe  du  femur  gauche;  on  voit  qu’au  niveau  de  la  fracture,  le  fe'mur 
avait  ete  use,  corrode  par  une  tumeur  tres  volumineuse  qui  l’avait  reduit  a  sa  couche  la  plus  externe, 
en  sorte  qu’il  n’est  pas  difficile  de  eomprendre  que  le  moindre  mouvement  ait  pu  determiner  une  frac¬ 
ture.  L’une  de  ces  tumeurs  TC  etait  contenue  dans  l’epaisseur  du  grand  trochanter;  une  autre  T’  C’  dans 
I’e'paisseur  du  col  du  femur;  une  troisieme,  plus  petite,  dans  l’epaisseur  de  la  tete  de  cet  os.  Elle  a  e'te 
enlevee  sur  la  figure  pour  montrer  la  cavite  dans  laquelie  elle  etait  contenue. 

Les  vertebres  (fig.  2)  contenaient  aussi  dans  leur  epaisseur  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  qui 
s’etaient  ereuse  des  cavites  aux  depens  du  tissu  spongieux.  Les  deux  tumeurs  TG,  T’C’  presentent 
absolument  les  memes  caraeteres  que  les  tumeurs  contenues  dans  l’e'paisseur  du  femur.  Des  tumeurs  tout- 
a-fait  semblables  remplissaient  les  cavites  irre'gulieres  que  presente  la  coupe  de  la  colonne  vertebrale.  Plu- 
sieurs  de  ces  cavites  E,  E,  E  ont  atteint  la  surface  de  la  vertebre  dont  le  tissu  compacte  a  ete  use',  corrode'. 

On  avait,  pendant  la  vie,  reconnu  sur  la  region  frontale  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  noix ; 
tumeur  indolente,  sans  adherence  avec  la  peau,  et  sur  laquelie  la  malade  n’avait  point  appele  J’attention. 
La  vrvate  du  crane  enlevee,  on  vit  que  cette  tumeur  consistait  dans  un  tampon  d’apparence  fibreuse  T’C’, 
qui  remplissait  une  perte  de  substance  circulaire  des  os  du  crane,  que  cette  tumeur  soulevait  en  dehors 
le  perioste,  et  en  dedans  la  dure-merxe ,  qui  lui  formaient  une  enveloppe  fibreuse.  Plusieurs  masses  fibreuses 
se  voyaient  encore  dans  d’autres  points.  Aucune  if  avait  use  la  table  externe ;  plusieurs  avaient  use  la  table 
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interne;  un  certain  nombre  etait  encore  contenu  dans  l’fpaisseur  du  diploe  des  os,  et  ne  put  etre  reconnu 

qua  la  coupe  des  os  du  crane.  .  . 

Ces  tumeurs  avaient  partout  le  meme  caractere  :  elles  etaient  parfaitement  circonscrites ,  et  paraissaient 
contenues  sans  y  adherer,  dans  une  espece  de  coque  ossense  irrdgulikre  k  parois  ruguenses  dont  elles 
remnlissaient  tonte  la  capacite.  Leur  conleur  etait  blanche,  Ienr  tissu  trhs  resistant,  mats  penetre  dune 
grande  quantile  de  sues  cancdreux.  Elles  avaient  usd,  corrode  le  tissu  osseux  k  lamamere  dun  anevrysme; 
ancune  vegetation  ossense  n’attestait  nn  travail  morbide  developpd  dans  I'epaisseur  dn  tissu  osseux. 

Le  foie  qui  avail  tripld  de  -volume ,  dtait  farci  d'une  multitude  de  tumeurs  de  consistance  et  de 
volumes  diffdrens  ;  ancune  de  ces  tumeurs  n’avait  subi  de  ramollissement  complet.  Le  tissu  du  foie  inter¬ 
mediate  dtait  dans  l’etat  le  plus  parfait  d  integrite.  ,  ,  .  . 

Des  tumeurs  de  mdme  nature,  mais  plus  petites,  s'observaienl  sur  la  plevre  et  snr  le  pentoine,  et  occu- 
paient  le  tissu  cellnlaire  sous-sereux.  Le  cerveau,  les  poumons,  la  rate,  les  reins,  Interns,  etc.,  etaient 
parfaitement  sains. 

Ainsi  dans  lmfection  canedreuse  gdndrale,  les  masses  ou  tubercules  cancdreux  peuvent 
se  developper  dans  l’dpaisseur  des  os  comme  d'ailleurs  dans  tons  les  organes,  et  revetir 
tontes  les  formes  qu'ils  affectent  dans  les  parties  molles.  „  ,  , 

Le  fait  suivant  que  j  ai  observe  a  la  Salpetriere,  en  fevrier  i833,  a  beancoup  danalogie 

avec  le  precedent. 

Cancer  dur  a  la  mamelle.  Infection  generale.  Cancer  dans  les  os ,  le  foie  et  la  rate. 

Une  femme  contrefaite,  agee  de  soixante-sept  ans,  portait  k  l’une  des  mamell'es  un  cancer  avec  atrophie 
de  l’organe.  II  dtait  dnr,bossele,  superBciellement  ulcere  et  cicatrisd  par  places.  La  malade  se  p  aignaitbeauconp 
de  douleurs  dorsales,  que  j’avais  combattues  plusieurs  fois  avec  succes  par  les  vesica  toires.  Elle  s  eteigmt. 

Ouverture  du  cadavre.  Cancer  squirrheux  adherent  an  grand  pectoral  forme  par  une  trame  fibreuse 
peuetree  de  sues  cancdreux  :  coloration  jaune-orange  au  centre  de  la  tumeur;  quelqnes  laches  no.res 
ck  et  Ik-  epaississement  considerable  de  la  peau,  qui  revet  la  mamelle,  mais  sans  sues  cancereux. 

Les  cotes  sont  infiltrees  de  sue  encephaloide.  Le  tissu  spongieuxen  est  pdnetre;  le  tissu  compacte  est 
-reduit  k  une  lame  mince  et  mtete  detruit  dans  quelqnes  points  oil  le  perioste  epaiss.  oppose  sent  une 

Bien  que  la  malade  n’eut  accuse  aucune  douleur  aux  os  du  crane,  eclaire  par  un  fait  recent,  je  fus 
curieux  de  l’examiner,  et  je  trouvai  a  la  voute  une  centaine  de  cancers  squirrheux  a  divers  degres  de  deve- 
loppement.  Ceux  qui  commen^ient  etaient limitds  an  diploe,  les  tables  externe  et  interne  des  os  du  crane 
etaient  intactes;  ceux  qui  dtaient  un  peu  plus  avances  avaient  perfore  la  table  interne ,  qui  presentait  soil 
l’aspect  dune  dentelle,  soil  nn  trou  plus  ou  moins  irreguher.  A  un  degre  plus  avance,  la  table  externe 
etait  de'truite.  Le  pdrioste  et  la  dure -mere  servaient  de  barriere  aux  progres  du  mal.  Aucune  tumeur 
ne  depassait  le  niveau  des  parois  dn  crane.  Le  developpement  de  ces  tumeurs  paraissa.t  snrtout  se  faire 
du  centre  k  la  circonference.  Les  autres  os  n’ont  pas  cte  examines. 

Le  foie  presentait  un  petit  nombre  de  masses  cancereuses  blanches  offrant  absoiument  le  meme  aspect 

aue  les  cancers  des  os.  ,  ,  ,  •  1 1  j  • 

9  La  rate  dtait  farcie  d’une  multitude  innombrable  de  tubercules  cancereux,  de  volume  variable  depuis 

celui  d’un  grain  de  mil  jusqua  celui  d’une  noix. 

L’observation  suivante,  qui  est  due  a  M.  le  professeur  Dubrueil,  qui  la  publiee  sous  le 
litre  de  cancer  fibreux  de  Vorgane  mddullaire,  a  trop  de  rapports  avec  les  observations 
qui  precedent  pour  que  je  ne  doive  pas  la  mentionner  ici :  chez  ce  malade,  la  malad.e  cance- 
reuse  avail  envahi  les  os  et  le  foie;  point  de  cancer  mammaire  qui  puisse  etre  regarde 
comme  le  point  de  depart  de  lalteration.  Pourquoi  la  maladie  cancereuse  n affectera.t-elle 
pas  primitivement  les  os  comme  les  autres  organes?  ou  bien  pourquoi  le  point  de  depart 
de  I’in lection  canedreuse  des  os  serait-il  la  mamelle  plutot  que  le  iote,  1  estomac  ou  tout  autre 
organe? 

Cancer  des  os.  (  i) 

Francois  Ruas,  age  de  quarante  ans,  menuisier.  Chute  de  neuf  pieds  de  hauteur  a  trente-huit  ans,  et 
depuis  lors  douleurs  vagues  dans  diverses  parties  du  corps.  A  trente-neuf  ans,  efforts  violens  et  inn- 
tiles  pour  charger  un  tonneau  qui  heurta  violemment  le  cote  droit  du  crane.  Le  meme  jour,  1  u  surpri 


(i)  Journal  hebdomackire  des  Progres  de  i835,  tom.  ier,  8*  annee. 
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par  une  pluie  battante.  Douleurs  vives  dans  le  tronc  et  le  bras  droit.  Plus  tard,  douleurs  nevralgiques 
dans  le  cote  gauche  de  la  tete  et  de  la  face. 

Trois  mois  avant  sa  mort,  ce  malade  voulant  appliquer  un  coup  depoing,  entendit  un  craquement 
dans  le  bras  droit,  et  perdit  la  faculte  de  le  mouvoir.  A  la  meme  epoque,  parurent  plusieurs  tumeurs , 
deux  sur  les  parties  laterales  et  superieures  du  crane ;  une  troisieme  a  la  partie  moyenne  de  la  elavicule  droite, 
une  quatrieme  au-bras  gauche  et  deux  autres  a  la  partie  ante'rieure  droite  de  la  poitrine,  sur  les  septieme 
et  dixieme  cotes. 

A  son  entree  a  l’hopital,  le  26  juillet  i834,  douleurs  nevralgiques  qui  occupent  le  trajet  des  nerfs 
temporaux,  sous-orbitaire,  dentaire  et  facial  du  cote  gauche.  Paupieres  abaissees  et  soustraites  a  l’empire 
de  la  volonte :  les  tumeurs  n’etaient  pas  douloureuses,  a  F  exception  de  celle  du  bras.  Le  foie  volumineux 
etait  le  siege  de  tumeurs  qui  se  dessinaient  a  travers  les  parois  de  l’abdomen.  Ictere.  Le  malade  ,  en 
tombant  de  son  lit,  se  fractura  le  bras  droit.  Deperissement,  mort. 

Ouverture  du  cadavre. — Deux  tumeurs  arrondies,  excedant  le  volume  dune  grosse  noix,  faisaient  saillie 
sur  les  regions  parietales.  «  Une  masse  fibreuse,  partout  de  meme  organisation,  mais  d’apparence  diffe- 
«  rente,  suivant  qu’on  examine  les  tumeurs  a  Fexterieur  ou  a  Finterieur,  les  composait  entierement. 
k  Dans  le  premier  sens ,  le  tissu  offrait  comme  une  enveloppe  corticale  compacte  et  partout  homogene. 
«  La  couche  exterieure  divisee,  on  trouvait  des  cellules  disposees  symetriquement,  et  paraissant,  a  leur 
«  capacite  pres,  qui,  ici,  se  trouvait  accrue,  n’etre  que  celle  de  la  substance  diploique.  Les  cellules  conte- 
«  naient  tantot  une  matiere  adipeuse,  consistante,  tan  tot  de  la  fibrine  ou  du  sang  liquefie.  Les  coupes 
«  pratiquees  dans  la  tumeur  offraient  l’image  assez  exacte  de  Finterieur  dune  orange  dans  un  etat  de  putre- 
(c  faction  commencant :  les  lamines  qui  cloisonnaient  les  cellules  etaient  le  siege  de  nombreuses  arborisa- 
«  tions  vasculaires  :  on  rencontrait  ca  et  la  quelques  molecules  osseuses  ayant  appartenu  au  diploe.  » 

Une  tumeur  fibreuse  developpee  dans  la  fosse  orbitaire  droite  avait  penetre  dans  le  crane  par  la  fente 
sphenoidale,  et  comprimait  les  nerfs  maxillaires  superieur  et  inferieur  de  la  cinquieme  paire,  et  la  partie 
correspondante  du  coeur  qui  etait  ramollie  dans  Fepaisseur  de  deux  lignes.  Une  tumeur  fibreuse ,  moins 
considerable,  s’etait  developpee  dans  la  fosse  orbitaire  gauche. 

La  tumeur  de  la  elavicule  etait  formee  par  un  tissu  analogue  a  celui  des  os  du  crane.  Le  centre  de 
Fos  n’existait  plus. 

La  tumeur  du  bras  droit  avait  cinq  pouces  et  demi  de  longueur  et  dix  de  circonferenee.  On  ne  trouvait 
pour  vestige  de  l’os  que  quelques  pareelles  osseuses  rares.  Les  cellules  que  presentait  Fepaisseur  de  la 
tumeur  avaient  beaucoup  de  capacite.  Cette  tumeur  se  continuait  en  haut  et  en  bas  avec  la  membrane 
medullaire  de  Finterieur  de  l’humerus. 

Les  septieme  et  douzieme  cotes,  la  plupart  des  autres  os,  et  surtout  les  femurs  et  les  tibias,  bien  qu’ils 
parussent  sains  a  Fexterieur,  presentaient  a  Finterieur  une  masse  fibreuse  qui  remplacait  la  moelle  de  ces  os. 

Le  foie  etait  occupe  par  une  multitude  de  masses  consistantes ,  sans  vaisseaux  apparens,  et  criant  sous 
le  scalpel  :  plusieurs  de  ces  tumeurs  eomprimaient  le  col  de  la  vesicule  biliaire  distendue  et  genaient  la 
circulation  de  la  bile. 

II  me  parait  resulter  de  la  description  tres  circonstanciee  qui  precede ,  description  que 
j’ai  textuellement  transcrite,  de  peur  de  Faffaiblir  ou  de  l’alterer,  que  les  tumeurs  du  crane 
differaient  a  quelques  egards  de  celles  que  j’ai  fait  representer  ( pi.  1,  xxe  livraison),  et  en 
particulier  par  leur  saillie  a  Finterieur  et  a  Fexterieur  du  crane,  par  leur  structure  cellu- 
leuse  qui  representait  la  disposition  du  diploe,  et  par  la  matiere  contenue  dans  les  cel¬ 
lules  qui  n’offre  aucune  analogic  avec  le  sue  cancereux.  Cette  lesion  rentrerait-elle  dans 
la  categorie  des  cancers  des  os  qui  envahissent  la  membrane  medullaire  et  le  tissu  os- 
seux  tout  a-la-fois;  tandis  que  dans  les  cas  que  j’ai  decrits  et  figures,  la  lesion  serait  limitee 
a  la  membrane  medullaire;  je  serais  porte  a  le  croire.  M.  Dubrueil  n’ayant  pas  cru  devo;r 
resoudre  cette  question,  j’imiterai  la  reserve  de  cet  excellent  observateur. 

Cancer  de  Vestomac.  Fracture  spontanee  de  V humerus.  Tumeurs  cancereuses  dans  le  canal  medullaire 
de  cet  os.  Une  tumeur  cancereuse  (*)  dans  Vepaisseur  du  sternum  (fig.  5). 


Saint-Marcel  (Louise) ,  agee  de  soixante-six  ans,  entre  le  3  avril,  dans  un  etat  de  maigreur  porte  jus- 
qu’au  deperissement.  Depuis  l’epoque  du  cholera ,  digestion  laborieuse. 

Depuis  quelques  mois,  sentiment  de  pesanteur  au  creux  de  Festomac,  quelquefois  meme  nausees.  La 

(*)  Observation  recueillie  et  pieces  pathologiques  presentees  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Marotte,  interne  des  hopitaux. 
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presence  des  alimens  etait  penible,  et  de  temps  en  temps,  quelques  heures  apres  le  repas,  la  malade  etait 
prise  de  coliques  et  dune  diarrhee  legere. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  l’appetit  ayait  diminue  d’une  maniere  plus  notable  encore;  la  malade 
avait  e'te  prise  de  toux  avec  expectoration  muqueuse;  inais  elle  etait  surtout  tourmentee  par  une  douleur 
qu’elle  eprouvait  dans  le  bras  droit.  II  n’y  avait  en  cet  endroit  ni  rougeur,  ni  tumefaction,  ni  chaleur, 
et  la  douleur  n’augmentait  pas  a  la  pression;  de  sorte  qu’elle  fut  juge'e  de  nature  rhumatismale. 

Diagnostic.  —  Gastrite  chronique;  bronchite  legere;  douleur  rhumatismale. 

Prescription.  —  Boissons  emollientes;  lavemens  huileux  pour  vaincre  la  constipation  qui  dure  depuis 
huit  a  dix  jours;  frictions  avec  un  liniment  opiace;  puis  douches  de  vapeurs  sur  le  bras  malade. 

Le  22  avril,  la  malade  dit  qu’elle  avait  ressenti,  deux  jours  auparavant  un  leger  craquement  dans  son 
bras,  en  voulant  prendre  le  pot  de  tisane  place  sur  la  tablette  de  son  lit,  et  que  depuis  ce  temps  la  dou¬ 
leur  humerale  etait  plus  vive.  Dans  la  persuasion  oil  i’on  etait  du  caractere  rhumatismal  de  la  douleur, 
on  etait  bien  eloigne  de  penser  qu’une  cause  aussi  legere  put  avoir  produit  une  fracture;  ajoutez  a  cela 
que  la  malade,  en  designant  la  partie  interne  du  membre  coinme  le  point  le  plus  douloureux ,  ecartait 
un  peu  le  bras  du  corps ,  sans  qu’il  y  eut  deformation  ou  mobilite  sensibles. 

Une  dizaine  de  jours  apres,  elle  se  plaignit  de  nouveau  de  sa  douleur,  qui,  loin  de  s’apaiser  sous  1’in- 
fluence  des  cataplasmes  laudanises,  n’avait  fait  que  prendre  de  l’accroissement ,  et  rendait  tout  mouvement 
impossible. 

Un  examen  attentif  fit  diagnostiquer  une  fracture  reconnaissable  a  la  mobilite  dans  le  lieu  douloureux 
et  a  la  crepitation.  Cependant  ce  dernier  signe  n’etait  pas  franc  comme  celui  que  donne  une  fracture 
recente.  Mais  comme  la  fracture  datait  de  quelques  jours,  on  expliquait  par  le  commencement  du  travail 
de  consolidation,  le  defaut  de.nettete  de  la  crepitation. 

Application  de  l’appareil  ordinaire  des  fractures.  Tout-a-coup,  le  9  mai,  prostration,  face  grippee, 
pouls  miserable;  mort  le  12  mai,  trente-neuf  jours  apres  son  entree. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Dans  l’abdomen  ,  serosite  noiratre ,  fetide,logee  en  grande  partie  dans  l’exca- 
vation  du  bassin.  Le  peritoine  presentait  dans  quelques  points  un  peu  de  rougeur  et  des  traces  de  fausses 
membranes.  L’estomac  etait  cache  par  le  foie  dans  sa  moitie  droite ;  ses  parois  sont  conside'rablement 
epaissies.  La  portion  cachee  sous  le  foie  etait  le  siege  d’une  escarrhe  noire,  evidemment  gangreneuse, 
ramollie  et  perforee  dans  plusieurs  points.  Ces  perforations  avaient  sans  doute  donne  passage  au  liquide 
noiratre  rencontre  dans  l’abdomen.  Les  parois  de  l’estomac  avaient  six  a  sept  lignes  d’epaisseur;  la  face 
posterieure  de  cet  organe  se  confondait  avec  le  pancreas,  devenu  cancereux  lui-meme,  et  etait  parsemee 
de  masses  encephaloides  solides  ou  ramollies.  Tous  les  autres  visceres  de  l’abdomen ,  du  thorax  etaient 
sains. 

La  fracture  FR  (fig.  v,  pi.  1,  xxe  livr.)  etait  situee  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’humerus  H.  Les 
bouts  des  fragmens  etaient  comme  dentele's  et  excessivement  minces  au  niveau  de  la  fracture  et  dans  ses  deux 
tiers  superieurs.  Le  canal  me'dullaire  de  I’os  etait  rempli  par  des  masses  cancereuses  superpose'es  M ,  mais 
sans  adherence  les  unes  aux  autres.  La  plus  superieure  s’enfoncait  dans  l’epaisseur  de  la  tete  de  l’os  TG.  Les 
parois  du  cylindre  etaient  egalement  amincies ;  et  leur  diminution  d’epaisseur  provenait  evidemment  de  la 
pression  exercee  sur  eux  par  la  tumeur.  La  masse  la  plus  volumineuse  repondait  bien  evidemment  a  la 
fracture  indiquee.  Ces  masses  etaient  de  consistance  inegale  :  celle  qui  repondait  a  la  fracture  offrait  tons 
les  caracteres  de  l’encephaloide.  Une  autre  fracture,  mais  sans  solution  de  continuite  du  pe'rioste,  existait 
au-dessus  du  col  anatomique  de  l’humerus  H.  II  est  possible  que  cette  fracture  fut  posterieure  a  la  mort 
de  la  malade. 

La  moelle ,  dans  1’intervalle  des  tumeurs  et  au-dessous ,  etait  jaunatre  et  comme  infiltree  de  serosite. 

A  1’union  de  la  premiere  avec  la  deuxieme  partie  du  sternum,  on  a  trouve  une  tumeur  cancereuse 
circonscrite  de  meme  nature  T’C’. 

La  plupart  des  autres  os  du  squelette  ont  ete  examines,  et  n’ont  offert  aucune  alteration. 

La  figure  3,  xxe  livraison,  represente  la  coupe  d’un  femur  appartenant  a  un  individu  sur  lequel  jenai 
’  atichn  renseignement.  Le  tissu  adipeux  medullaire  est  remplace  par  une  matiere  encephaloide  infiltree 
dans  les  cellules.  Les  parois  du  cylindre  medullaire  sont  reduites  a  une  lame  tres  mince.  L  alteration 
occupe  non-seulement  le  corps  de  l’os,  mais  meme  encore  son  extremite  superieure  GT . 
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MALADIES  DES  MUSCLES. 


(XVIIe  livr. ,  pi.  III.) 


Apoplexie  musculaire . 

Les  muscles  sont  exposes  a  toutes  les  alterations  de  tissu  qu’on  observe  dans  les  autres 
organes.  On  y  rencontre :  i°  I’atrophie  dont  une  des  formes  consiste  dans  la  degeneration 
graisseuse  de  ces  organes ;  l’hypertrophie;  3°  I'inflammation  et  toutes  ses  conse^ 
quences  ;  4°  toutes  les  transformations  et  productions  organiques;  la  conversion  de  la 
fibre  musculaire  en  tissu  cell ulaire,  en  tissus  fibreux,  cartilagineux,  osseux;  la  formation  > 
dansleur  epaisseur,  des  kystes  de  divers  ordres;  5°  les  degenerations  tuberculeuse,  cance- 
reuse,  etc.  ;  6°  ils  peuvent  en  outre  devenir  le  siege  de  foyers  sanguins  spontanes  qui  ont 
tous  les  caracteres  des  foyers  apoplectiques ;  en  sorte  qu’en  prenant  pour  base  de  la 
nomenclature  la  lesion  organique,  on  peut  admettre  une  apoplexie  musculaire.  (i) 

A  la  tele  de  Eapoplexie  musculaire,  a  raison  de  sa  gravite  non  moins  que  de  son 
importance,  jedois  placer  1’apoplexie  du  coeur ,  a  laquelle  je  crois  devoir  rapporter  le  plus 
grand  nombre  des  ruptures  de  cet  organe.  Un  foyer  sanguin  forme  dans  lepaisseur  de  ses 
parois  ,  affaiblit  la  resistance  de  la  partie  correspondante,  et  amene  sa  dechirure.  Joignez  a 
cela  cpi’au  voisinage  du  foyer  sanguin,  les  fibres  musculaires  sont  dune  fragilite  extreme-* 
ment  remarquable, 

Les  muscles  de  la  vie  de  relation  ne  sont  pas  a  l’abri  de  semblables  le'sions.  Dans  le  scorbut 
parvenu  a  sa  derniere  periode ,  on  trouve  quelquefois,  dans  lepaisseur  de  ces  organes,  des 
foyers  sanguins  extremement  considerables.  J’ai  vu  un  scorbutique  qui  eprouvait  au  plus 
haut  degre  le  sentiment  de  prostration  propre  a  cette  maladie ;  depuis  un  mois  il  n’avait 
pas  quitte  le  lit;  je  l’engageai  a  faire  un  effort  pour  se  lever,  dans  1’esperance  qu’un  peu 
d’exercice  influerait  avantageusement  sur  son  etat  general :  le  lendemain  ,  a  la  visite ,  ce 
malheureux  me  montra  la  region  posterieure  de  la  jambe^  tres  volumineuse,  tendue,  dure, 
violacee.Ily  avait  6videmment  dechirure  musculaire  avec  foyer  sanguin  considerable. 

II  n  est  pas  rare  de  voir,  dans  des  circonstances  autres  que  celles  qui  produisent  le  scorbut, 
des  foyers  sanguins  se  former  spontanement  au  milieu  des  muscles  dechires.  Les  muscles 
grands  droits  de  l’abdomen  m’ont  paru  sur-tout  exposes  a  cette  alteration  ,  que  j’ai  ren- 
contree  cinq  ou  six  fois.  Jamais  je  n’ai  vu  de  cas  plus  remarquable  de  cette  dechirure,  que 
celui  d’une  femme  du  depot  de  mendicite'  de  Limoges,  affectee  dune  fievre  quarte  rebelle 
qui  plusieurs  fois  coupee,  avait  aussi  souvent  reparu.  Tout-a-coup  elle  est  prise  d’une  douleur 
tres  vive  a  l’abdomen ;  le  moindre  contact  l’augmente.  Je  crus  a  une  peritonite  ;  un  grand 
nombre  desangsues  furent  appliquees :  lamaladesuccomba.  Al’ouverture,jelrouvai  les  deux 
muscles  droits  remplaces  par  des  caillots  sanguins,  excepte  dans  la  portion  deces  muscles  qui 
repond  au  thorax  :1a  gaine  aponevrotique  etait  distendue  outre  mesure  par  des  caillots  au  mi¬ 
lieu  desquels  on  decouvrait  les  debris  des  fibres  musculaires.  Tout  recemment  j’ai  observe 
cette  dechirure  chez  un  individu  affecte  de  delirium  tremens.  On  trouve  dans  une  bonne  these 
de  M.Rousset,  aujourd’hui  medeein  distingue  a  Marseille  ( Recherches  anatomiques  sur  les  he- 
morrhagies) ,  l’observation  d  un  homme  qui  mourut  le  douzieme  jour  de  1’invasion  d’un 
^rysipele  phlegmoneux.  Yingt-neuf  tumeurs  sanguines  furent  trouvees  dans  l  epaisseur  des 
muscles,  les  unes  formees  par  du  sang  noir  en  partie  coagule',  d’autres  par  du  sang  lie 
de  vin,  d’autres  par  un  pus  phlegmoneux  encore  mele  de  caillots  de  sang;  quelques-uns 


(0  D’ctionnaire  de  Me'decine  el  de  Chirurgie  pratiques  ,  article  Apoplexie. 
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2  maladies  des  muscles  (Apoplexie  musculaire). 

contenaient  du  pus  cremeux.  Trois  petits  foyers  sanguins  ,  du  volume  d’un  pois  , 
existaient  dans  l’epaisseur  du  coeur.  II  est  plus  que  probable  que  ces  foyers  sanguins  et 
purulens  ,  avaient  une  connexion  manifeste  avec  lerysipele  pblegmoneux ,  et  etaient 
le  resultat  dune  plilebite. 

Je  crois  avoir  demontre  jusqu  a  I  evidence  cette  proposition,  que  les foyers  sanguins  des 
muscles  sont  dus  a  une  plilebite  a  l’aide  d’injections  irritantes  faites  dans  les  veines  de  plu- 
sieurs  animaux.  Voici  le  resume  de  quelques-unes  de  ces  experiences.  Jai  introduit  une 
seringue  d’Anel  remplie  d’encre  etendue  d’eau  dans  la  veine  femorale  dun  grand  nombre 
de  chiens.  L’injection  a  etb  faite  du  cceur  vers  les  extr^mites.  Un  stylet  tres  fin ,  preala- 
blement  introduit  ,  avait  dechire  les  valvules  qui  s’opposaient  a  l’mjection  dans  ce  sens  : 
chez  les  animaux  qui  ont  succombe  dans  les  premiers  jours ,  j’ai  trouve  tous  les  muscles 
dumembre  inferieur  parsemes  de  foyers  sanguins  formes  par  des  caillots  deposes  au  milieu 
des  fibres  musculaires  dbchirees.  Chez  ceux  de  ces  animaux  qui  ont  survecu,  j’ai  trouve,  au 
bout  d’un  mois,  deux  mois,  dans  I’epaisseur  de  ces  muscles  ,  des  cicatrices  tout-a-fait  sem- 
blables  a  celles  qu’on  rencontre  dans  le  cerveau :  les  muscles  qui  avaient  ete  seulement 
infiltr&s  de  sang  et  non  dechires,  presentaient  eux-memes  cette  couleur  ocre'e  qui  atteste 
un  epanchement  sanguin  anterieur  et  qui  me  parait  indelebile. 

Ces  fails  et  ces  experiences  me  paraissent  jeter  le  plus  grand  jour  sur  une  maladie 
aigue  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois  et  qui  consiste  dans  une  fievre  inflam- 
matoire  tres  intense  avec  formation  d’ecchymoses,  de  foyers  sanguins  dans  la  plupart  des 
organes  et  en  particulier  dans  le  sysleme  musculaire.  Aucun  cas  ne  m’a  paru  plus  frappant 
que  celui  que  M.  Gueneau  de  Mussy,  medecin  del’Hotel-Dieu,  m’a  montre  dans  ses  salles  oil 
nous  avait  appeles  un  concours  pour  une  place  de  medecin  du  bureau  central.  Un 
jeune  homme  bien  constitue  n’ayant  ete  expose  a  aucune  des  causes  presumees  du 
scorbut,  presentait  de  larges  ecchymoses  avec  tumefaction  considerable  de  la  face  comme 
dans  une  tres  forte  contusion.  II  existait  une  tumeur  sanguine  considerable  au  niveau  du 
grand  pectoral ,  une  autre  au  niveau  du  deltoide ;  d’autres  existaient  aux  membres  infe- 
rieurs.  Ces  tumeurs,  qui  ne  permettaient  pas  le  plus  leger  mouvement  du  membre  sans  de 
vives  douleurs,  Etaient  molles  au  centre  et  tres  dures  a  la  circonference,  comme  dans  le  cas 
de  tumeur  sanguine  considerable  du  cuir  chevelu.  Je  communiquai  a  mon  honorable 
confrere  les  id6es  que  j’avais  sur  cette  maladie  :  nous  convinmes  que  ce  malade  serait 
saigne  et  soumis  a  un  regime  antiphlogistique  extremement  severe.  La  resorption  du 
sang  ^panche  se  fit  rapidement ,  il  ne  se  forma  point  de  nouveaux  foyers  et  le  malade 
marcha  a  une  guerison  rapide. 

EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  lre. 

G  P,  grand  pectoral  d’uu  individu,  dans  les  muscles  duquel  on  trouve  un  grand  nombre  de  foyers  san¬ 
guins  survenusspontanement,  F  A,  F’  A? ,  fa,  fa,  fa.  Des  traces  de  resorption  se  decelent  par  la  couleur 
ocre'e  des  parois  de  quelques-unes  de  ces  figures  F  A ,  FA. 
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Inflammation  puerpe'rale  des  Muscles  et  des  Synoviales ,  ou  Rhumatisme  puerperal. 

On  designe  gen6ralement  sous  le  nom  de  rhumatisme ,  toutes  les  douleurs ,  toutes  les 
inflammations  des  muscles  et  des  articulations  qui  surviennent  spontane'ment ,  c’est-a-dire 
independamment  de  toute  violence  exterieure. 

La  mobilite ,  voila  le  caractere  fondamental  des  douleurs  rhumatismales :  la  delitescence 
avec  metastase,  pour  parler  le  langage  de  lecole,  voila  le  caractere  de  l’inflammation  du 
meme  ordre. 

Le  si6ge  de  la  douleur  parait  etre,  soit  dans  les  gros  cordons  nerveux  libres  (nevralgie 
rhumatismale  proprement  dite),  soit  dans  les  nerfs  musculaires ,  lorsque  la  douleur  occupe 
les  muscles  eux-memes  (nevralgie  musculaire),  soit  dans  les  nerfs  cutanes,  ou  sensoriaux, 
ou  visc&raux,  quand  la  douleur  occupe  la  peau,  les  organes  des  sens  ou  les  visceres* 
(Nevralgie  cutanee;  nevralgie  gastrique,  hepatique,  colique,  etc. ). 

Le  siege  de  l’inflamination  rhumatismale  musculaire  est  dans  le  tissu  cellulaire  sereux 
qui  entoure  les  muscles  comm e  dans  une  gaine,  et  dans  celui  qui  lespenetre  et  qui  forme 
autour  des  faisceaux  de  divers  ordresdes  games  qui  facihtent  leur  contraction  et  leur  glisse- 
ment.  Le  siege  de  l’inflammation  rhumatismale  articulaire  est  dans  la  synoviale. 

Le  rhumatisme  puerperal  m£rite  une  description  toute  particuliere ,  i°  a  raison  de  sa 
tendance  a  la  suppuration;  i°  a  raison  de  sa  tendance  a  la  diffusion  ouplutot  a  la  multiplica¬ 
tion  presque  indefinie ,  en  sorte  qu’il  envahit  successivement  un  grand  nombre  de  parties 
sans  abandonner  les  premieres  ;  double  caractere  qui  fait  du  rhumatisme  une  des  affec¬ 
tions  les  plus  graves  dont  les  femmes  en  couche  puissent  etre  affectees. 

Le  rhumatisme  puerperal  se  declare  a  diverses  epoques  :  il  succede  quelquefois  imme- 
diatement  a  l’accouchement,  et  survient  avant,  pendant  ou  apres  la  fievre  de  lait.  II  peut  se 
manifester  tantot  en  fabsence  de  toute  autre  lesion ,  tantot  dans  le  cours  dune  peritonite 
puerperale  aigue  ou  chronique,  plus  souvent  peut-etre  dans  le  cours  dune  pleuresie 
puerperale  aigue  ou  chronique ;  ou  pendant  la  convalescence  de  ces  maladies.  J’ai  note 
dans  plusieurs  observations  la  coincidence  des  suppurations  musculaire  et  articulaire  avec 
la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins  ,  ou  avec  des  pleuresies 
aigiies  ou  chroniques ,  et  j’ai  cru  pouvoir  etablir  dans  quelques  cas  une  liaison  entre 
ces  deux  ph^nomenes. 

Nous  devons  considerer  comme  appartenant  au  rhumatisme  puerperal  le  rhumatisme 
des  femmes  grosses,  qui  ma  toujours  paru  plus  rebelle  que  celui  qui  survient  hors  letat 
de  grossesse ,  mais  beaucoup  moins  grave  que  celui  qui  survient  apres  l’accouchement. 

Un  fait  que  j’ai  souvent  eu  occasion  de  verifier,  c’est  que,  lorsque  l’accouchement 
venait  a  surprendre  une  femme  affectee  de  rhumatisme ,  cette  maladie  s’aggravait  imme- 
diatement  apres ,  se  terminait  par  suppuration  dans  le  point  primitivement  affecte,  et 
envahissait  presque  toujours  des  points  nouveaux  ou  elle  suivait  la  meme  marche  et  la 
meme  terminaison. 

Le  rhumatisme  puerperal  etant  souvent  accompagne  dhedeme,  on  confond  le  plus 
ordinairement  ce  rhumatisme  avec  l’oedeme  douloureux  des  femmes  en  couches,  lequel 
m’a  toujours  paru  l’effet  de  la  phlehite. 

Une  triste  experience  m’a  appris  que  rien  n’etait  plus  difficile  que  de  prevenir  la  suppu- 
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ration  du  rhumatisme  puerperal.  L’etat  puerperal  imprime  a  toutes  les  maladies  un  carae- 
tere  de  gravite  aussi  reel  qu ’inexplicable ;  ce  caractere  de  gravite  est  porte  a  son  summum 
dans  les  hopitaux  ou  l’influence  miasmatique  vient  s’aj  outer  a  toutes  les  influences  qui 
naissent  de  l’etat  puerperal  lui-meme.  La  suppuration  est  deja  formee,  qu’on  hesite  encore 
a  reconnaltre  cette  maladie  :  on  croit  en  avoir  triomphe  dans  un  point  lorsqu’elle  apparalt 
dans  un  autre  ou  dans  plusieurs  autres  a  la  fois ,  et  a  1’ouverture  du  corps  ,  on  trouve 
des  muscles  infiltres  de  pus  et  decodes ,  les  synoviales  articulaires  et  tendineuses  remplies 
de  pus  ,  les  surfaces  articulaires  privees  de  leurs  cartilages  et  erodees. 

Quelques  observations  viendront  a  l’appui  des  considerations  precedentes. 

Peritonite  puerperale  latente.  Douleur  excessive  du  pied.  Etat  ataxique.  Pus  et  pseudo¬ 
membranes  dans  la  cavite  du  pe'ritoine.  Vaisseaux  lymphatiques  uterins  pleins  de  pus. 

Ramollissement  gelatiniforme  de  Vestomac  et  du  diaphragme.  Articulation  tibio-tarsienne 

et  games  synoviales  tendineuses  remplies  de  pus. 

Boulet  ;  31  ans ;  5e  accouchement  naturel  le  4  septembre  1830.  Le  lendemain  au  soir ,  frisson , 
douleur  abdominale  le'gere ,  qu’on  combat  par  un  cataplasme  et  des  lavements  huileux  bien  constitue's. 

Soumise  a  mon  observation  le  6  septembre ,  elle  pre'sente  :  douleur  hypogastrique  le'gere,  frequence 
du  pouls  a  120.  Je  diagnostique  une  peritonite  commencante.  Saignee  de  12  onces ;  potion  laxative  , 
avec  une  once  et  demie  huile  dyamandes  douces  et  demi-once  d’huile  douce  de  ricin  ;  cataplasmes ; 
bains  de  siege  emollients.  Le  soir,  la  rnalade  accuse  une  vive  douleur  dans  le  membre  abdominal  gau¬ 
che.  40  sangsues  sur  Vhypogastre. 

Le7,  la  malade  ne  se  plaint  que  dela  jambe  gauche,  ou  elle  e'prouve  des  e'lancements  ;  une  pression, 
meme  le'gere,  augmente  la  douleur.  L’abdomen  est  ballonne' ,  mais  indolent.  Du  reste,  soif  tres  vive, 
pouls  a  120;  point  d’oppression ;  point  d’envie  de  vomir.  Cet  e'tat  m’alarme,  parce  qu’il  me  fait  redou- 
ter  des  accidents  conse'cutifs.  La  peritonite  est  latente.  Saignee  de  huit  onces  ;  potion  avec  six  grains 
de  kermes  mineral ;  cataplasme  saupoudre  de  muriate  d’ammoniaque  ;bain  entier  de  plusieurs 
heures. 

Le  8,  soulagement  sensible.  Dix  evacuations  alvines  ont  eu  lieu;  l’abdomen  est  moins  tendu  et  nulie- 
ment  douloureux  ;  104  pulsations.  La  malade  ne  souffre  plus  que  dans  le  pied  gauche,  qui  pourtant 
n’offre  aucune  tumefaction.  Une  potion  calmante  atte'nue  cette  douleur.  La  soif  est  toujours  tres  vive. 

Le  9  ,  la  maladie  semble  circonscrite  au  pied,  dont  pourtant  le  volume  est  naturel.  Parfois,  contrac¬ 
tions  spasmodiques  extremement  douloureuses  dans  le  membre  infe'rieur  du  meme  cote' ;  l’abdomen 
est  toujours  ballonne',  indolent.  Cet  e'tat  semble  meilleur,  mais  je  ne  me  fais  pas  illusion,  il  est  toujours 
tr£s  grave.  Expectation. 

La  journe'e  du  9  se  passe  bien;  mais  la  nuit,  de'lire  et  agitation  qui  cessent  le  matin. 

Le  10  matin,  la  malade  se  trouve  tres  bien,  cause  a  merveille,  et  ne  se  plaint  que  d’une  douleur  au 
pied.  Le  pouls  est  a  100  pulsations  et  moins  grele  ;  l’abdomen  est  volumineux,  mais  indolent  :  la  face 
est  un  pen  alte're'e ;  la  langue  tres  s&che  ;  quelques  selles  involontaires. 

Le  11 ,  pouls  petit,  a  110 ;  de'lire  le'ger.  Ea  malade  repond  tres  bien  aux  questions ,  et  se  croit  en  voie 
de  gue'rison ;  narines  pulve'rulentes.  Get  e'tat  me  parait  excessivement  grave.  Sinapismes ; potion  avec 
sulfate  de  quinine  et  ether ;  lavement  avec  sulfate  de  quinine. 

Le  12,  face  alte're'e  dans  la  coloration  et  l’expression;  de'lire  vague;  aucune  conscience  de  son  e'tat.  La 
malade  demande  a  manger.  Vomissements;  douleurs  a  1’e'pigastre.  Potion  avec  12  gr.  de  camphre  ; 
lavement  camphre.  ] 

Le  13,  e'tat  ataxique ,  oppression  ,  pouls  plus  frequent;  abdomen  ballonne,  toujours  indolent.  Po¬ 
tion  avec  sulfate  de  quinine  ;  lavement  camphre.  Mort  le  soir,  9e  jour  de  Paccouchement. 

Ouverture  du  cadavre ,  faite  18  heures  apres  la  mort. 

Abdomen  volumineux.  Une  couche  pseudo-membraneuse  fort  mince,  a  peine  adhe'rente ,  unissait  les 
parois  abdominales  aux  circon volutions  intestinales,  et  les  circonvolutions  intestinales  entre  elles.  Une 
couche  mince  de  pus  existait  entre  le  diaphragme  et  le  foie.  Du  pus  bien  lie'  occupait  la  cavite'  pelvienne, 
entre  la  vessie  et  l’ute'rus ,  entre  l’ute'rus  et  le  rectum. 

Le  9  ,  le  gros  intestin  e'tait  tellement  flexueux  et  ballonne  ,  qu’il  cachait  entierement  les  circonvolu¬ 
tions  de  l’intestin  grele ,  lesquelles  e'taient  refoule'es  en  arriere  et  sur  les  cotes.  L’S  iliaque  du  colon 
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occupait  tome  la  region  hypogastrique  et  une  partie  de  la  region  ombilicale.  L’arc  du  colon  flexueux  occu¬ 
pait  le  reste  de  la  region  ombilicale  et  les  hypochondres. 

On  trouvait  surles  cote's  de  lute'rus,  dans  Fe'paisseur  des  ligaments  larges ,  et  le  long  de  la  trompe,  des 
vaisseaux  lympbatiques  pleins  de  pus. 

Res  veines  ute'rines  e'taient  saines.  Le  tissu  de  1’ uterus,  sain,  mais  tres  injecte'. 

En  ouvrant  le  thorax,  j’ai  trouve'  dans  la  cavite'  gauche  une  grande  quantite'  deliquidenoiratre,  huileux, 
qui  ne  ressemblait  nullement  a  la  se'rosite'  de  la  plevre.  Le  diaphragme  e'tait  perfore'  au  niveau  du  grand 
cul-de-sac.  Le  pourtour  de  la  perforation  etait  ramolli  et  comrae  frange.  La  grosse  extre'mite  de  l’estomac 
etait  e'galement  perfore'e,  lace're'e ,  comme  corrode'e.  Une  petite  quantite  d’un  liquide  noiratre  e'tait  e'pan- 
che'e  dans  l’hypochondre  gauche. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutane  de  la  jambe  gauche  e'tait  infiltre  de  se'rositd  jaunatre.  Les  articulations 
tibio-tarsiennes,  toutes  les  articulations  tarsiennes  e'taient  remplies  de  pus.  Les  games  tendineuses  des 
muscles  fle'chisseur  commun,  fle'chisseur  propre  et  jambier  poste'rieur  en  e'taient  e'galement  remplies. 

Je  ferai  remarquer  que,  pendant  la  vie  comme  apres  la  mort,  aucun  gonflement  exte'rieur  n’annoncait 
la  pre'sence  du  pus,  soit  dans  les  articulations,  soit  dans  les  gaines  tendineuses. 

Resume.  Trois  lesions  bien  distinctes  existaient  chez  ce  sujet  :  r  une  peritonite  avec  in¬ 
flammation  des  vaisseux  lymphatiques,  i°  une  inflammation  des  synoviales  articulaires  et 
tendineuses  du  pied ;  3°  un  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac  et  du  diaphragme.  La 
peritonite  etait  latente  etne  s’est  manifestee  queparleballonnement  de  l’abdomen  :  l’inflani- 
mation  des  synoviales  a  debute  en  meme  temps  que  la  peritonite.  Le  ramollissement  gela¬ 
tiniforme  n’a  duse  manifester  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et  la  perforation  du 
diaphragme  milite  en  faveur  de  l’opinion  de  ceux  qui  admettent  que  cette  alteration  est 
purement  chimique  et  posterieure  a  la  mort.  Un  fait  important  qui  ressort  de  cette 
observation  et  de  plusieurs  autres,  c’est  que,  dans  les  maladies  articulaires,  tout  le  temps 
que  l’inflammation  est  borage  a  la  synoviale ,  l’articulation  nest  nullement  tumefiee. 

Dans  l’observation  qui  precede ,  le  rhumatisme  s’est  manifeste  en  meme  temps  que  la 
peritonite  et  ne  parait  avoir  eu  qu’une  faible  part  dans  la  maladie  et  dans  sa  terminaison 
luneste.  Dans  les  observations  suivantes,  c’est  l’inflammation  articulaire  et  musculaire  qui 
a  joue  le  principal  role. 

Foyers  de  pus  dans  l’ articulation  du  genou  et  dans  le  tissu  cellulaire  libre  de  la  cuisse  et 

de  la  jambe.  Inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  uterins  passee  a  I'etat  chronique. 

Inflammation  communicante  des  veines  iliaques  externe  et  femorale.  Pneumonie  circon- 

scrite.  Catarrhe  pulmonaire. 

Rousselle,  25  ans  ,  accoucha  naturellement,  pour  la  seconde  fois ,  le  3  mars  1832.  Un  mois  et  demi 
environ  avant  Paccouchement ,  elle  avait  e'te' prise  d’une  toux  catarrhale  avec  fievre,  pour  laquelle  je 
l’avais  fait  saigner. 

Tout  va  bien  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  I’accouchement.  On  ne  me  fait  voir  la  malade  que 
le  12  mars,  9e  jour  apres  l’accouchement,  a  cause  d’une  tumefaction  considerable  du  genou  gauche,  dont 
la  malade  ne  s’e'tait  plainte  que  la  veille:  la  malade  accuse  d’ailleurs  peu  de  douleurs  dans  ce  genou,  qui  est 
cede'mateuxplutotqu’enflamme'  et  supporte  la  pressiou  sans  la  moindre  douleur.  Les  deux  genoux  mesures, 
donnent  deux  pouces  de  circonfe'rence  en  plus  pour  le  genou  malade.  D’ailleurs,  la  fievre  e'tait  intense  : 
toux  avec  expectoration  ■,  1’ exploration  du  thorax  donne ,  a  droite  et  en  arriere ,  tous  les  signes  du  catarrhe 
pulmonaire ;  1’abdomen  assez  consistant  n’est  nullement  sensible  a  la  pression ;  le  pouls  est  petit  et  fre¬ 
quent.  Je  regarde  le  genou  comme  le  point  de  depart  de  tous  les  symptomes.  L’oedeme  sous-cutane'  m’ap- 
prend  d’ailleurs  que  l’inflammation  n’est  pas  borne'e  a  la  synoviale  articulaire. 

Le  14  mars ,  l’oedeme  gagne  tout  le  membre  abdominal  gauche  :  les  parties  tume'fie'es  sont  douloureuses. 
Comme  il  existait  en  meme  temps  plusieurs  oedemes  douloureux  dans  l’hopital,  j’aurais  pu  penser  que 
nous  avionsJ affaire  a  un  oedeme  douloureux,  sans  le  mode  de  de'veloppement  de  l’cedeme  qui,  dans  le 
cas  actuel,  avait  debute  par  l’articulation  du  genou  au  lieu  d’envahir  en  meme  temps  la  totalite  du 
membre,  comme  dans  le  cas  d’cedeme,  proprement  dit.  D’une  autre  part,  l’absence  de  douleur  a  l’articu- 
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lation  du  genou  semblait  repousser  toute  idee  d’inflammation  des  synoviales.  Au  reste,  l’e'tat  general  an- 
nonce  une  maladie  fort  grave.  La  face  est  jaunatre,  alte're'e;  la  respiration  est  fre'qnente;  on  entend  un  peu 
de  crepitation  a  droite  et  en  arriere;  le  pouls  est  toujours  frequent  et  petit.  — Prescription  :  15  sangsues 
a  Vaine,  qui  donnentbeaucoup  ;  frictions  avec  axonge  une  once  ,  onguent  napolitain  ungros. 

Meme  e'tat  jusqu’au  20  mars.  L’oedeme  commence  a  diminuer;  le  genou  devient  plus  douloureux  a  la 
pression  ainsi  que  le  membre  abdominal  tout  entier  et  plus  particulierement  la  jambe.  La  respiration 
est  plus  libre,  mais  l’e'tat  de  la  face  et  la  frequence  du  pouls ,  qui  est  parfois  intermittent ,  denotent  tou¬ 
jours  l’excessive  gravite'  de  la  maladie. 

Le  22  mars,  des  douleurs  plus  vives  se  prononcent  au  genou ;  de  petites  phlyctenes  se  remarquent  a  la 
face  poste'rieure  de  la  jambe  et  dela  cuisse.  La  malade  se  plaint  de  la  gorge  :  une  couche  pseudo-membra- 
neuse  existe  en  effet  sur  les  piliers  du  voile  du  palais.  Les  gencives  sont  d  ailleurs  tres  saines  ,  en  sorte 
qu’on  ne  saurait  attribuer  cette  angine  couenneuse  a  l’onguent  mercuriel,  dont  1  usage  a  ete'  continue'  a  la 
dose  d’un  gros  depuis  le  commencement  de  la  maladie. 

L’e'tat  ge'ne'ral  est  toujours  tres  grave  et  toujours  le  meme.  Le  genou  et  le  membre  inferieur  me  parais- 
sent  le  point  de  depart.  La  difficulte  de  faire  mettre  la  malade  sur  son  se'ant  ne  me  permet  pas  d’explorer 
le  thorax.  —  15  saugsues  autour  de  V articulation  du  genou. 

Les  jours  suivants,  des  excoriations  qui  existaient  de'ja  sur  la  region  coccygienne,  se  convertissent  en 
escharres  profondes  ;  les  phlyctenes  se  multiplient  le  long  de  la  region  posterieure  du  membie  abdo¬ 
minal;  fluctuation  manifeste  autour  du  genou;  la  peau  est  a  peine  de  couleur  rose'e.  La  toux  provoque 
des  douleurs  dans  la  partie  late'rale  droite  du  thorax.  De'pe'rissement ,  malaise,  frequence  tres  grande 
dans  le  pouls. 

Le  29  mars ,  application  de  potasse  caustique  sur  le  genou  au  centre  de  la  fluctuation. 

Le  30,  incision  de  l’escharre ;  issue  d’une  tres  grande  quantite'  de  pus  bien  lie' ;  anxiete' ;  envies  de  vomir ; 
vomissements ;  pouls  grele,  intermittent.  Meme  etat  le  31.  Mort,  dans  la  nuitdu  31  mars  au  1  avril. 

Ouverture  du  cadavre.  Avant  l’ouverture,  je  pensais  que  nous  trouverions  une  collection  de  pus  dans 
l’e'paisseur  de  la  cuisse  et  de  la  jambe ,  entre  les  muscles  et  l’os ;  mais  je  n  avais  pas  la  certitude  que  1  articu¬ 
lation  fut  elle-meme  compromise.  II  y  avait  en  effet  une  vaste  collection  entre  les  muscles  et  le  femur  qui 
e'tait  encore  revetu  de  son  pe'rioste.  Cette  collection  communiquait  largement  en  arriere  avec  l’articulation 
du  genou.  Elle  se  prolongeait  dans  l’e'paisseur  de  la  jambe,  qui  pre'senlait  e'galement  deux  vastes  collec¬ 
tions,  1’ une  entre  les  jumeaux  et  le  sole'aire,  l’autre  sous  le  muscle  soleaire.  Ce  pus  etait  epais,  un  peu 
fe'tide,  parseme  delambeaux  de  tissu  cellulaire  gangrene. 

Thorax.  A  la  base  du  poumon  droit,  pneumonie  circonscrite,  du  volume  d’une  noix.  Infiltration  se'reuse 
d’une  grande  partie  des  poumons.  Bronchite. 

jLbdomen.  Dans  l’e'paisseur  de  l’ovaire,  petites  collections  de  pus  concret.  II  existait  des  collections 
un  peu  plus  considerables  de  pus  concret  dans  l’e'paisseur  des  ligaments  larges  a  droite.  Ces  collections 
avaientleur  siege  dans  lesvaisseaux  lymphatiques.  Des  collections  purulentes  plus  considerables  se  voyaient, 
1°  derriere  la  3e  portion  du  duodenum,  a  cote  du  rein;  2°  le  long  du  psoas,  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques ;  derriere  le  trou  obturateur.  La  lere  avait  evidemment  son  siege  dans  les  ganglions  lom- 
baires ;  la  2e  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eux-memes ;  la  3e  dans  les  ganglions  lymphatiques  situes  au 
niveau  du  trou  obturateur. 

La  partie  infe'rieure  de  la  veine  iliaque  externe  et  toute  la  veine  crurale  e'taient  distendues  par  des  con¬ 
cretions  sanguines  tres  cohe'rentes  et  adhe'rentes  aux  parois. 

Reflexions.  L’inflammation  des  synoviales  peut  etre  latente  ,  comme  Inflammation 
des  plevres,  du  peritoine. 

L’oedeme  sous-cutane  existait  ici,  parce  que  Inflammation  occupait  non-seulement  la 
synoviale ,  mais  encore  le  tissu  cellulaire  sous-aponevrotique. 

*  Le  rliumatisme  puerperal,  comme  d’ailleurs  le  rhumatisme  inflammatoire  provenant  de 
toute  autre  cause ,  peut  affecter  exclusivement  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  autour  de  cha- 
que  muscle  comme  une  atmosphere  celluleuse,  les  muscles  etant  parfaitement  intacts.  Je  me 
rappellerai  toujours  l’observation  d’un  malheureux  jeune  homme  qui  etant  alle  patiner 
sur  le  canal  de  l’Ourcq  eut  un  besoin  au  retour;  il  se  mit  en  devoir  d’y  satisfaire  dans 
une  rue  ^carte'e.  Saisi  par  le  froid,  il  eprouve  une  douleur  vive  dans  toute  la  cuisse  ; 
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on  crut  a  une  simple  douleur  rhumatismale.  Bientot  des  traces  non  Equivoques  d’inflam- 
mation  se  manifesterent ;  le  malade  dEpErit  rapidement :  frequence  extreme  du  pouls ; 
mort  un  mois  apres  l’invasion,  A  l’ouverture  ,  on  trouva  que  le  tissu  cellulaire  de  tou'te 
la  cuisse  avait  EtE  envahi  par  la  suppuration :  les  muscles  avaient  EtE  comme  dissEquEs : 
le  fEmur  privE  de  son  pErioste  Etait  au  centre  de  cette  vaste  dEnudation. 

L’cedeme  douloureux  des  femmes  en  couches  n’est  pas  une  maladie  primitive,  mais  bien 
le  symptome,  soit  dune  plilEbite,  soit  dune  inflammation  sous-aponEvrotique;  dans  le 
cas  actuel,  il  y  avait  a  la  fois  phlEbite  et  inflammation  sous-aponEvrotique. 

Je  ferai  remarquer  la  coincidence  de  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  utErins 
,  et  ovariques  et  des  ganglions  correspondants  avec  celle  de  la  synoviale  du  genou  et  du 
tissu  cellulaire  fibre  du  membre  infErieur.  Ces  deux  altEratious  sont-elles  simultanEes  ? 
sont-elles  indEpendantes  l’une  de  l’autre  ?  y  a-t-il  entre  elles  relation  de  cause  a  effet  ? 

Plusieurs  faits  me  portent  a  croire  que  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
est  primitive  et  que  celle  des  synoviales  pourrait  bien  n’en  etre  que  la  consEquence. 

J’appellerai  encore  l’attention  sur  le  pus  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Ge 
pus  Etait  Epais,  consistant ,  presque  semblable  a  du  mastic  de  vitrier.  II  n’est  pas  douteux, 
d’apres  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs,  i4°  livraison,  que  ce  pus  a  EtE  prEalablement 
liquide ,  et  le  rEsultat  de  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ce  fait  prouve  encore 
i°  la  possibilite'  de  la  guErison  de  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  en  meme 
temps  qu’il  Etablit  le  mEcanisme  de  cette  guErison;  il  prouve  encore  i°  que  le  pus  peut 
exister  impunEment  dans  le  systeme  lymphatique  ou  du  moins  y  exister  avec  beaucoup 
moins  de  danger  que  dans  le  systeme  veineux.  3°  Que  l’inflammation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  ou  la  prEsence  du  pus  dans  cet  ordre  de  vaisseaux,  peut  avoir  lieu  indepen- 
damment  de  la  pEritonite. 

Peritomte  hypogastrique.  Inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  uterins.  Suppuration  dans 

V articulation  du  poignet  et  dans  les  articulations  tarsiennes.  Deux  abces  dans  Vepaisseur 

de  lajambe.  Un  abces  dans  Vepaisseur  du  muscle  extenseur  commun  des  doigts. 

Benoit  (Esther)  blanchisseuse,  25  ans ,  accouche  pour  la  troisieme  fois  a  la  Maternite' le  19  janvier 
1832;  l’accouchement  est  nature!.  Quelques  heures  apres,  douleur  hypogastrique  ties  vive  :  40  sangsu&s. 
Soulagement. 

Le  lendemain:  region  hypogastrique  et  iliaque,  tres  sensibles  ala  pression;  frequence  du  pouls.  Je  re- 
connaisune  pe'ritonite  qui  est  comme  circonscrite  au  voisinage  deTuterus. — Prescription.  Saignee  de  12 
onces , potion  avec  huile  d’amande  douce,  huile  dericinet  sirop  de  violette  de  chaque  1  once,  qui 
provoquent  plusieurs  selles.  Bain  de  trois  heures.  Friction  sur  V abdomen  avec  axonge  camphree. 
Cataplasmes  emollients. 

Le  21,  la  douleur  de  l’abdomen  s’est  dissipe'e  ;  elle  se  reproduit  dans  la  journe'e;  mais  cede  a  un  bain 
prolonge.  Le  ventre  est  reste'  volumineux.  Eruption  labiale.  La  frequence  du  pouls  est  considerable. 
La  malade  e'tant  excessivement  nerveuse,  je  prescris  une  potion  calmante. 

Le  22 ,  meme  etat;  un  peu  de  de'sordre  dans  les  ide'es  ;  les  mamelles  durcissent. 

Les  23,  24,  la  secretion  dulait  continue.  Ballonnement  du  ventre;  frequence  considerable  du  pouls; 
le'ger  de'voiement ;  appetit. —  Prescription.  Cataplasmes  emollients ,  friction  avec  axonge  camphree. 
Bains  de  siege ;  12  sangsues  a  la  partie  interne  des  cuisses ,  potion  calmante. 

Le  25,  pour  la  premiere  fois,  la  malade  accuse  une  douleur  extremement  vive  a  rarticulation  du 
poignet :  la  tumefaction  n’est  pas  en  rapport  avec  la  douleur ;  frequence  toujours  considerable  du  pouls ; 
plaintes  continuelles ;  agitation.  L’abdomen  est  un  peu  moins  ballonne'. 

Le  26,  meme  e'tat  :  20  sangsues  autour  du  poignet.  Onction  avec  axonge  camphree  et  laudanum. 
Bain  d’avant-bras  dans  une  infusion  de  fleur  de  sureau. 

Les  27 ,28,  29,  Ee'tat  de  l’abdomen  va  s’ame'liorant ,  Ee'tat  du  poignet  va  s’aggravant;  20  sangsues 
sont  applique'es  de  nouveau  autour  du  poignet ,  le  29. 

Les  jours  suivants,  la  tumefaction  de  Farticulation  radio-carpienne  augmente  et  s’e'tend  a  la  main  et  a 
xvne  livraison.  2 
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l^avant-bras.  La  malade  y  ressent  des  elancements  douloureux ;  l’abdomen  parait  en  tres  bon  etat,  et 
cependant  le  mouvement  febrile  persiste.  L’appetit  e'tant  tres  considerable,  je  prescris  quelques  aliments. 

Des  le  5  fe'vrier,  une  fluctuation  manifeste  existe  autour  du  poignet. 

Le  10,  je  pratique  une  ouyerture  qui  donne  issue  a  une  grande  qua n tit e'  de  pus. 

Depuis  quelques  jours,  la  malade  accusait  une  douleur  a  la  partie  infe'rieure  de  la  jambe  et  au  pied  : 
mais  l’examen  le  plus  attentif  n’y  faisait  de'couyrir  aucune  tumefaction.  Le  14  fe'yrier,  deux  abces  sous- 
cutane's  se  manifestent  Tun  en  dedans ,  1’autre  en  dehors  de  la  jambe.  Un  autre  abces  se  de'veloppe  dans 
l’e'paisseur  des  muscles  de  la  region  posterieure  de  Payant-bras.  D’une  autre  part,  Pe'tat  ge'ne'ral  est  bien  pen 
satisfaisant :  sueurs;  mouvement  fe'briie ;  oppression,  angoisse;  toux;  expectoration  catarrhale. 

Ce  fut  au  milieu  de  la  plus  cruelle  angoisse,  de  cris  de  de'sespoir,  d’une  sorte  de  lutte  contre  la  suffo¬ 
cation  et  la  mort,  que  la  malade  succomba,  le  18  fe'vrier,  51°  jour  des  couches. 

Ouverture  du  cadavre.  II  y  avait  du  pus  dans  Farticulation  radio-carpienne,  ainsi  que  dans  les  arti¬ 
culations  du  carpe:  les  cartilages  de  la  plupart  de  Ces  articulations  avaient  disparu  sans  laisser  le  moindre 
re'sidu.  Le  pus  avait  fuse'  en  avant  le  long  des  tendons  et  des  muscles  de  l’avant-bras.  Plusieurs  abces 
existaient  dans  l’e'paisseur  des  muscles  des  e'minences  the'nar  et  hypothe'nar. 

La  fluctuation  manifeste  que  j’avais  observee  a  la  partie  supe'rieure  et  poste'rieure  de  Pavanl-bras  e'tait 
due  a  un  abces  qui  occupait  l’e'paisseur  du  muscle  extenseur  commun  des  cloigts.  G’est  cet  abces  bien 
circonscrit  qui  a  e'te'  represente  figures  5  et  5’. 

Les  abces  observes  a  la  jambe  avaient  leur  siege  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane'. 

.dbdomen.  L’ute'rus  e'tait'  revenu  sur  lui-meme;  l’ovaire  et  la  trompe  du  cote'  droit,  occupaient 
la  fosse  iliaque  correspondante.derriere  le  coecum  auquel  ils  adhe'raient  par  des  filaments  celluleux  ;  le 
coecum  adhere  atoutes  les  parties  voisines  par  des  brides  celluleuses. 

Le  long  du  bord  droit  de  l’ute'rus  et  un  peu  en  avant,  se  voit  un  petit  foyer  de  pus  a  demi  concret* 
Les  parois  de  ce  petit  foyer  ne  sont  e'videmment  qu’un  vaisseau  lymphatique  tres  dilate'. 

La  muqueuse  des  voies  ae'riennes  est  tres  injecte’e.  Le  tissu  des  poumons  est  fragile  dans  quelques 
points,  mais  incomple'tement  indure. 

Resume.  Ainsi,  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’accouchement :  peritonite  hypo- 
gastrique ;  inflammation  des  vaisseaux  lyinphatiques  uterins  combattus  avec  succes  ;  le 
sixieme  jour,  rhumatisme  puerperal  de  l’articulation  radio-carpienne  termine  par  suppu¬ 
ration  ;  le  2ie  jour,  abces  a  la  jambe:  voila  le  resume  de  cette  observation.  Quel  rapport 
y  a-t-il  entre  le  rhumatisme  et  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ? 

EXPLICATION  des  FIGURES  2,  3,  5’  et  4. 

La  fig.  2  represente  le  muscle  soleaire  d’une  femme  qui  asuccombe  au  rhumatisme  puerperal.  L’inflam- 
mation  datait  de  deux  jours,  les  nuances  de  coloration  que  pre'sente  le  muscle  depuis  sa  partie  supe- 
rieure,  qui  est  infiltree  de  pus,  PI,  jusqu’a  sa  partie  infe'rieure,  qui  est  dans  l’e'tat  naturel,  indiquent  les 
degre's  divers  auxquels  les  diffe'rentes  portions  de  ce  muscle  ont  participe'  a  I’inflammaiion. 

La  couche  de  tissu  cellulaire  interpose'e  au  jumeau  J,  et  au  sole'aire  e'tait  e'galement  infiltre'e  de  pus. 

Les  fig.  3,  et  3’,  repre'sentent  le  muscle  extenseur  des  doigts  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la 
derniere  observation.  FP,  est  un  foyer  purulent;  la  fig. 5’,  repre'sente  les  parois  du  foyer  vide'es  de  pus. 

La  fig.  4  a  e'te'  prise  sur  un  sujef  destine'  a  mon  cours,  et  sur  le  compte  duquel  je  n’ai  aucun  renseigne- 
ment.  C’est  une  portion  du  grand  pectoral  qui  pre'sente  une  coloration  d’un  rouge  fonce'  avec  petits  foyers 
purulents  oblongs  interposes  aux  faisceaux  charnus. 
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Cicatrices  des  solutions  de  continuity,  soit  accidentelles ,  soit  produites  par  l’ art. 

Une  serie  de  figures  representant  les  cicatrices  des  plaies  soit  accidentelles ,  soit  produites 
par  fart  dans  les  operations  de  chirurgie ,  m’a  paru  d  un  grand  interet  pour  la  science  et  le 
complement  de  letude  du  phenomene  si  important  de  la  cicatrisation. 

Les  cicatrices,  tissu  accidentel,  ont  partout  un  caractere  uniforme.  Leur  frame  est  fibreuse 
areolaire ,  quel  que  soit  le  tissu  qui  ait  concouru  a  leur  formation ;  aussi  sont-elles  produites  aux 
depens  d  un  tissu  commun  a  tous ,  savoir  du  tissu  cellulaire  sereux ,  qui  constitue  comme  la 
charpente  de  tous  nos  organes  :  ce  nest  pas  en  effet  le  tissu  propre  de  l’organe  divise  qui  tra- 
vaille  a  la  reparation  des  solutions  de  continuite,  il  en  est  incapable;  mais  bien  la  cellulosite 
quienvironne  toutes  nos  parties,  qui  les  penetre  et  forme  comme  une  atmosphere  autour  de 
cbaque  fibre,  de  chaque  fibrille.  Quel  que  soit  done  le  tissu  divise,  muscle,  nerf,  cerveau, 
poumon,  foie,  etc.,  la  cicatrice  est  toujours  fibreuse  et  jamais  le  tissu  propre  de  l’organe  ne  se 
prolonge  dans  son  epaisseur.  Aussi  ne  puis-je  partager  l’opinion  des  physiologistes  qui 
pensent  que  l’influx  nerveux  peut  se  transmettre  a  travers  les  cicatrices  des  nerfs.  Une  foule 
d’experiences  directes  et  d’observations  anatomiques  m’ont  au  contraire  prouve  que  lorsque  la 
continuite  d’un  nerf,  comme  d’ailleurs  celle  de  tout  autre  tissu ,  a  ete  interrompue ,  meme  par 
une  simple  section,  la  trace  est  indelebile  :  dans  certains  cas,  la  cicatrice  est  osseuse;  c’estlors- 
qu’un  os  ou  un  cartilage  ont  et6  fractures.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  encore  donne  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  de  ce  phenomene.  Enfin ,  lorsque  la  cicatrice  doit  faire  partie  dune  surface 
soit  cutanee,  soit  muqueuse,  la  cicatrice  presente  fun  ou  l’autre  de  ces  caracteres.  Cela  pose, 
etudions  successivement  les  principales  cicatrices. 

(PLANCHE  V  ,  vie  LIVRAISON.  ) 

Cicatrice  a  la  suite  de  V amputation  dans  V articulation  scapulo-humerale.  Planche  v. 

La  figure  i  (*)  represente  le  moignon  de  1’epaule  d’un  individu  ampute  depuis  un  grand  nombre  d’an- 
nees.  La  forme  triangulaire  de  la  cicatrice  C  tient  evidemment  au  procede  operatoire  que  M.  Larrey  a 
adopte  pour  cette  amputation. 

La  figure  2  represente  les  parties  dissequees.  C  la  clavicule ;  iC,  2C,  3C,  les  trois  premieres  cotes.  GP 
est  le  grand  pectoral ,  qui  est  extremement  grele  et  qui  devient  fibreux  au  moment  ou  il  va  se  perdre  dans 
la  cicatrice;  PP  est  le  petit  pectoral,  qui  envoie  un  petit  prolongement' fibreux  dans  la  cicatrice  ;  A  est 
f  acromion ;  AC  l’apophyse  coracoide;  CG  la  cavite  glenoide;  VA  la  veine  axillaire  qui  vient  se  terminer 
par  un  cordon  fibreux  dans  le  renflement  considerable  GN.  AA  est  l’artere  axillaire  qui  se  termine  dans  le 
meme  renflement  par  un  cordon  fibreux  plus  court  que  celui  de  la  veine.  PB  est  le  plexus  brachial  dont 
la  presque  totalite  des  branches  vient  se  terminer  dans  le  gros  renflement  GN.  Ce  renflement,  qu’il  etait 
facile  de  sentir  a  travers  les  tegumens ,  tient  a  la  cicatrice  a  l’aide  de  brides  fibreuses  BF,  BF.  gn  represente 
un  petit  ganglion  nerveux  distinct  du  precedent. 

C)  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  e'te  ampute  long-temps  auparavant  par  M.  Larrey.  Il  est  mort  a  l’Hotel- 
Dieu  d’une  phtbisie  pulmonaire. 

VIe  LIVRAISON.  I 
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La  figure  3  est  destinee  a  representer  la  cavite  glenoide  qui  est  depourvue  de  cartilage,  que  tapissait  du 
tissu  fibreux,  et  qui  est  devenue  plane  et  meme  legerement  convexe. 

La  figure  4  represente  le  ganglion  nerveux  GN  divise  en  deux  parties  egales  par  une  section  verticale. 
On  voit  les  filamens  nerveux  s’eparpiller  dans  l’epaisseur  du  renflement  et  s’y  perdre  a  la  maniere  des 
ganglions  nerveux. 


c  ZwraZo/i  PI.  3. 
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CANCER  AYEC  MELANOSE. 

(XIXe  livr.,  pi.  Ill  et  IY.  ) 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

PI.  III.  Fig,  1.  Main  amputee  par  M.  Blandin.  Cancer  melanique  T  M ,  occupant  la  paume  de 
la  main,  au  niveau  des  2°  3e  et  4e  me'tacarpiens. 

On  voit  sa  forme  circulaire ,  sa  disposition  lobuleuse  et  comrae  crevassee ,  la  coloration  inegale 
de  sa  surface,  des  lobules  violace's  a  cote'  de  lobules  noiratres  et  noirs. 

La  Fig.  2  represente  le  cancer  melanique  disse'que  ,  isole  des  parties  voisines,  et  divise  par 
une  coupe  verticale  ante'ro-poste'rieure  qui  montre  les  tendons  fle'chisseurs  TF,  et  le  nerf  median  N, 
intacts  et  libres  au  milieu,  de  la  degeneration. 

Fig.  3.  Cancer  melanique  de  raeme  nature  TM,  occupant  la  face  dorsale  du  ler  espace  interosseux. 

Fig.  4.  Tumeur  melanique  T’  M’,  occupant  la  peau  dela  region  calcaneenne  dela  plante  du  pied. 
(Cette  tumeur  appartient  a  un  autre  sujet). 

Fig.  4’.  Coupe  de  la  meme  tumeur  qui  e'tait  limitee  a  la  peau. 

PI.  IV  .Fig.  1.  Le  coeur  parseme  de  tubercules  melaniques,  qui  est  represente  fig.  \  et  2,  appartient  au 
meme  sujet  que  la  main  repre'sente'e  pi.  3.  Dans  la  fig.  1.,  on  voitun  certain  nombre  de  tubercules  cancereux 
melaniques  dissemines  a  la  surface  du  coeur.  Le  plus  considerable  T  M,  occupe  le  niveau  de  la  cloison  du 
coeur  :  il  est  remarquable  par  sa  division  en  lobules.  Le  tubercule  f  m\  qui  avoisine  le  sommet  du 
coeur  est  a  peine  colore.  On  voit  deux  tubercules  sur  I’auricule  droite  et  un  au  niveau  de  Taurieule 
gauche.  Une  tumeur  sanguine  TS,  qui  occupe  le  niveau  de  la  base  du ventricule  droit,  est  remplie  de 
caillots  sanguins  concentriques. 

Fig.  2.  Le  coeur,  vu  par  sa  face  posterieure  et  largement  ouvert,  presente,  1°  des  tumeurs  mela¬ 
niques  superficielles  tm,  tm,  au  niveau  de  Foreillette  gauche  j  2°  quelques  tumeurs  melaniques  tm,  tm, 
tm,  proe'minentes  a  la  surface  interne  de  Foreillette  et  des  ventricules  :  leplus  grand  nombre  occupe  le 
ventricule  droit,  et  proemine  entre  les  colonnes  eta  leur  niveau,  a  la  maniere  des  baies  du  cassis. 

Les  fig.  3  et  4  appartiennent  a  un  autre  sujet  mort  par  suite  d’un  cancer  melanique  aux  grandes 
et  aux  petites  levres.  La  fig.  3  represente  l’extre'mite'  posterieure  d’une  cote  qui  a  subi  la  de'ge'ne'ration 
cance'reuse  melanique.  La  tumeur  est  traversee  par  des  lamelles  fibreuses  qui  la  divisent  en  lobules. 

La  fie*.  4  repre'sente  les  ganglions  inguinaux  profonds  qui  entourent  Fartere  crurale  AC  et  la  veine 
crurale  VC.  Ces  ganglions  presentent  tous  la  disposition  lobuleuse  propre  au  cancer  melanique:  on 
sera  frappe  de  Fidentite  qui  existe  entre  l’aspect  de  ces  ganglions  lymphatiques  et  celui  des  tubercules 
du  coeur,  bien  que  ces  deux  ordres  d’alte'ration  appartiennent  a  deux  sujets  et  a  des  organes  diffe'rents. 

Ire  Observation  (1).  Cancer  melanique  a  la  paume  et  au  dos  de  la  main.  Traitement  par  les  caus- 

tiques  :  recidive.  Amputation  dans  V articulation  radio-carpienne.  Guerison  de  la  plaie.  Appa¬ 
rition  d’une  multitude  de  tumeurs  cutanees.  Mort  dans  le  marasme.  Tumeurs  melaniques 

dans  les  poumons ,  le  cceur ,  I’estomac,  etc. 

Fosse  (Charles  Thomas),  46  ans,  forte  constitution,  temperament  sanguin,  commis  negociant,  entra  a 
FHopital  Beaujon,  le  28  mars  1829,  pour  les  tumeurs  de  la  paume  et  du  dos  de  la  main  representees 
fig.  1  et  2,  pi.  3.  Les  mouvements  de  flexion  de  la  main  etaient  fibres.  L’e'tat  general  etait  excellent. 

Les  comme'moratifs  apprirent  que  la  tumeur  avait  paru  7  a  8  ansauparavant  et  sans  cause  connue  :  elle 
avait  debute  par  une  tache  noiratre  semblable  a  une  ecchymose,  qui  ne  fit  aucun  progres  pendant  un  an 
environ.  A  cette  epoque,  elle  se  couvrit  d’une  phlyctene ;  plusieurs  phlyctenes  semblables  survinrent : 
un  medecin  consulte  caute'risa  avec  le  nitrate  d’argent.  Plusieurs  cauterisations  f’urent  faites  sans  succes 
jusqu’en  1828,  epoque  a  la  quelle  le  malade  commenca  a  ressentir  des  douleurs  lancinantes  tres  vives. 
Plusieurs  praticiens  conseillerent  alors  l’extirpation  de  la  tumeur  :  le  malade  s’y  e'tant  refuse  ,  on  le 
soumit  a  un  traitement  antisyphilitique ,  en  meme  temps  qu’on  fit  sur  la  tumeur  une  application  de  pate 
arse'nicale.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  tumeur  disparut  ;  une  cicatrice,  en  apparence  de  bonne 

* 

(i)-  Je  dois  cette  observation  a  l  obligeance  accoutumee  de  M.  Blandin. 
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nature  ,  s’etablit.  Survint  une  tnmeur  de  meme  caractere  sur  la  face  dorsale  de  la  main  dans  le  pre¬ 
mier  espace  interosseux.  La  cicatrice  de  la  lere  tumeur  s’ouvrit ;  des  douleurs  lancinantes  tres  vives 
se  manifesterent :  une  nouvelle  application  de  pate  arse'nicale  ne  fit  qu’accroitre  l’intensite  du  de'velop- 
pement  de  la  maladie.  Ce  fut  alors  qu’il  se  de'cida  a  entrer  a  l’Hopital  Beaujon.  MM.  Marjolin 
et  Blandin  de'ciderent  que  l’amputation  de  la  main  e'tait  le  seul  moyen  de  salut  pour  le  malade,  vu  la 
difficulte'  et  sur-tout  les  dangers  d’une  double  extirpation,  et  l’im  possibility  de  determiner  a  quelle  pro- 
fondeur  s’e'tendait  un  cancer  aussi  ancien.  L’amputation  fut  pratiquee  avec  un  plein  succescomme  ope¬ 
ration,  et  le  malade  sortit  gueri  le  23  avril  1 828. 

M.  Fosse  rentra  a  l’Hopital  Beaujon  dans  le  mois  d’avril  1830.  La  presque  totalite  de  la  surface  du 
corps  et  plus  particulierement  la  region  poste'rieure  du  tronc  etait  couverte  d  une  innombrable  quantite’ 
de  tumeurs  melaniques,  dont  quelques-unes  avaient  le  volume  d’un  oeuf  de  poule,  dont  le  plus  grand 
nombre  avait  celui  d’une  noisette  ou  d’un  pois.  Ces  tumeurs  paraissaient  formees  aux  depens  de  la 
peau.  Plusieurs  e'taient  lobulees ;  l’une  d’elles  occupait  la  region  temporale  droite  et  presentait  une 
couleur  beaucoup  plus  fonce'e  que  les  autres. 

fatal  general :  teint  natural;  digestions  faciles;  tranquillity  morale ;  toux;  dyspnee;  sueurs  nocturnes, 
amaigrissement.  Bientot,  mouvement  febrile,  he'rnoptysie,  sueurs  abondantes,  de'voiement;  mort,  dans 
le  marasme  le  18  juin  1830. 

Ouverture  cla  cadavre.  Inde'pendamment  des  tubercules  anciens  melaniques  de  la  peau  ,  on 
trouva  un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  meme  nature  dans  plusieurs  organes  importants  a  la  vie, 
Cavite  thoracique.  Les  poumons  et  plus  particulierement  les  lobes  infe'rieurs  ,  pre'sentaient  un 
certain  nombre  de  tumeurs  melaniques  dont  le  plus  grand  nombre  occupait  la  surface  de  l’organe,  etdont 
quelques-uns  occupaient  son  epaisseur.  Les  tumeurs  superficielles  etaient  aplaties  et  comme  pe'dicule'es. 

Le  coeur{Voy^\.  IV,  fig.  1  et  2)  presentait  1°  des  tubercules  melaniques  superficiels  subjacents  an 
feuillet  sereux:  2°  d’autres  tubercules  melaniques  occupaient  la  surface  interne  du  coeur  et  soulevaient  la 
membrane  interne  :  3°  quelques-uns  se  voyaient  dans  1’e'paisseur  de  cet  organe. 

Plusieurs  tumeurs  melaniques  occupaient  le  tissu  cellulaire  du  mediastin  ante'rieur, 

Cavite  abdominale.  La  muqueuse  gastrique  e'tait  soulevde  par  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs 
melaniques,  du  volume  d’une  aveline.  Elies  etaient  pe'dicule'es.  Plusieurs  paraissaient  prete  a  se  deta¬ 
cher.  Quelques  tubercules  occupaient  la  tunique  fibreuse  du  canal  intestinal. 

Lefoie ,  la  rate,  les  reins ,  la  vessie,  en  e'taient  exempts.  II  n’en  e'tait  pas  de  meme  du  pancreas , 
qui  offrait  quelques  tubercules  dans  son  epaisseur,  et  d’autres  a  sa  surface  : 

Letesticule  droit  en  contenait  un  tres  petit,  le  gauche  en  contenait  un  du  volume  d’une  noisette. 
Le  corps  caverneux  renfermait  une  tumeur  me'lanique  du  volume  d’un  ceuf  de  pigeon,  occupant 
la  moitie  gauche  de  ce  corps. 

Cavite  crdnienne.  Meninges  saines.  Dans  le  cerveau,  deux  petits  e'panchements  sanguins  :  l’un  a 
droite,  du  volume  d’un  haricot,  en  dehors  des  corps  strie's ;  l’autre  a  gauche,  un  peu  plus  volumineux  en 
dehors  de  la  couche  optique.  Ce  dernier  foyer  communiquait  avec  le  ventricule  lateral  correspondent. 

2e  Observation.  Cancer  melanique  des  grandes  et  petites  levres.  Developpement  des  ganglions 
inguinaux  superficiels  et  profonds.  Mort  dans  le  marasme.  Multitude  de  cancers  melaniques 
dans  le  pancreas ,  V estomac,  le  duodenum ,  la  valvule  deo-ccrcale ,  le poumon  et  les  cotes. 

Une  femme  de  60  ans  environ,  he'miple'gique,fut  reguea  la  Salpetriere,  dans  le  service  des  incurables, 
pour  un  cancer  des  petites  levres  qui  rendait  1’e'mission  desurines  extremement  douloureuse.  Le  doigt  ne 
put  pasetre  introduit  dans  le  vagin  pour  explorer  l’e'tat  de  ce  conduit  et  celui  du  col  ute'rin.  Les  ganglions 
inguinaux  des  deux  cote's  s’engorgerent  bientot :  infiltration  des  membres  abdominaux  j  la  malade  s’epuisa 
graduellement  et  mourut  dans  le  marasme  sans  avoir  pre'sente  aucun  symptome  du  cote  des  organes  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Ouverture  du  cadavre.  La  tumeur  des  petites  levres  e'tait  squirrheuse  et  criait  sous  le  scalpel, 
ala  maniere  dun  tissu  fibreux  tres  dur  :  elle  ne  contenait  pas  dansses  mailles  de  sue  cance'reux;  sa  sur¬ 
face  ne  presentait  nullement  la  couleur  noire  des  lissus  melaniques.  Seulement  quelques  taches  noires 
e'taient  dissemine'es  dans  son  epaisseur. 

Les  ganglions  inguinaux  pre'sentaient  tous  les  caracteres  du  cancer  melanique  {V pi.  IV  fig.  5), 
Un  certain  nombre  de  tumeurs,  dont  plusieurs  pe'dicule'es,  soulevaient  la  portion  du  peritoine  qui 
revet  les  parois  abdominales.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  adhe'raient  au  gros  intestin. 

he  foie  et  la  rate  e'taient  sains.  Huit  a  neuf  tumeurs  melaniques  existaient  dansl’epaisseur  du  pancreas. 
Dans  X estomac,  tumeur  sphe'roidale ,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  pe'dicule'e,  formee  dans  le' 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  La  muqueuse  pouvait  etre  facilement  dissequee  sur  la  cir conference  de  la 
tumeur,  mais  au  centre  la  tumeur  et  la  muqueuse  etaient  confondues,  Cette  tumeur  divisee  presente  le 
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tnenie  aspect  que  celle  despetites  lev  res  5  elle  est  d’une  densite  fib  reuse,  sans  sue  cancereux ,  et  marbree 
de  noir.  On  trouve  dans  l’estomac  deux  autres  petites  tumeurs  aplaties  ,  forme'es  anx  de'pens  de  la 
muqueuse.  Enfin  au  niveau  du  bord  libre  d’un  repli  muqueux,  se  voit  une  tache  noire,  lenticulaire, 
re'pondant  a  une  erosion, 

A  l’entre'e  du  duodenum ,  deux  petites  tumeurs  sphe'roidales  squirrheuses,  dont  une  noire. 

Le  repli  infe'rieur  de  la  valvule  ileo-coecale  avait  ete  envahi  par  une  tumeur  de  meme  nature,  du 
volume  d’une  noix  ;  son  tissu  e'tait  tres  dense,  d’apparence  fibreuse,  de'pourvu  de  sue  cancereux  et 
marbre  de  quelques  points  noirs.  La  muqueuse  e'tait  souleve'e  et  saine,  a  la  circonfe'rence  et  participait  a 
l’alte'ration  au  centre. 

Thorax,  l^epoumon  presentait  quelques  tumeurs  me'laniques  peu  considerables  ■  les  ganglions  bron- 
chiques  avaient  e'videmment  subi  la  meme  alteration.  Le  coeur  e'tait  sain. 

L ’’extremite poslerieure  d’un  grand  nombre  de  cotes  e'tait  le  siege  du  cancer  me'lanique  (pi.  IV,  fig.  5). 
La  matiere  cance'reuse  noire  de'pose'e  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  >  avait  de'truit  en  grande 
partie  la  cote  dont  il  ne  restait  que  des  vestiges.  Une  seule  cote  avait  subi  la  meme  alteration  dans  la 
partie  moyenne  de  sa  longueur.  Les  vertebres  e'taient  saines. 

Crane.  Une  tumeur  ence'phaloide  ordinaire  pe'ne'tre'e  desangoccupait  la  convexite'ducerveau,  du  cote' 
oppose  a  la  paralysie.  Elle  e’tait  loge'e  dans  Fe'paisseur  du  cerveau,  mais  ne  paraissait  pas  forme'e  aux 
de'pens  de  sa  substance.  Cette  tumeur  qui  e'tait  pe'ne'tre'e  de  sue  cance'reux  ne  presentait  pas  Vestige 
la  coloration  melanique. 

3e  Observation  (1).  Cancer  melanique  sous-cutane  extirpe.  Apparition  Tune  multitude  de  tumeurs 

de  meme  nature.  Epuisemeni.  Mort.  Cancer  melanique  dans  un  grand  nombre  d’organes . 

Un  homme,  age.de  45  ans  environ,  entra  a  l’Hopital  Beaujon  portant  un  grand  nombre  de 
tumeurs  noires  superficielles,  d’un  volume  variable,  depuis  celui  du  pouce  jusqu’a  celui  d’une  noisette. 
De  ces  tumeurs  ,  les  unes  forme'es  aux  de'pens  de  la  peau  ,  presentaient  une  coloration  noire  qui 
re'velait  leur  cffactere  me'lanique  ;  les  autres  plus  profondes  faisaient  saillie  a  l’exte'rieur ,  sans 
changement  de  couleur  a  la  peau;  la  surface  de  toutes  ces  tumeurs  e'tait  ine'gale  et  bossele'e. 

Ces  tumeurs  e'taient  survenues  a  la  suite  de  l’extirpation  d’une  tumeur  de  meme  nature  faite  18  mois 
auparavant  au  niveau  de  l’attache  du  deltolde  a  l’hume'rus.  Ce  fut  six  mois  apr£s  cette  extirpation  qu’elles 
commencerent  a  paraitre.  Le  malade  accusait  des  douleurs  lancinantes  dans  ces  tumeurs :  des  douleurs  de 
meme  nature  e'taient  e'galement  accuse'es  dans  l’inte'rieur  du  thorax.  Constipation  opiniatre.  Bientot  les  me 
membres  infe'rieurs  s’infiltrent.L’abdomen  devienttres  douloureux  a  la  pression  qui  permef  de  reconnaitre 
la  presence  de  tumeurs  dans  cette  cavite'.  Le  malade  succomba  dans  un  e'puisement  complet  apres 
plusieurs  mois  de  douleurs  tres  vives. 

Coverture  du  cadavre.  Les  tumeurs  sous-cutanees ,  parfaitement  circonscrites,  offraient  une  consis- 
tance  lardace'e  et  une  couleur  noire  qui  teignait  le  linge  a  la  maniere  de  l’encre  de  la  Chine.  Leur  cou¬ 
leur,  etleur  forme  irre'guliere  et  bossele'e  leur  donnait  l’aspect  de  truffes. 

Thorax.  Plusieurs  tumeurs  cance'reuses  me'laniques  s’e'taient  de'veloppe'es  sous  la  pie vre^, costale  et 
entouraient  de  toutes  parts  les  cotes  conside'rablement  amincies  et  fragiles  au  niveau  de  ces  tumeurs^ 

Les  ganglions  bronchiques  e'taient  volumineux  et  noirs  ?  il  est  douteux  qu’ils  fussent  cancereux. 

La  surface  des  poumons  presentait  un  grand  nombre  de  tumeurs  melaniques.  Aucune  n’occupait  son 
epaisseur.  Plusieurs  naissaient  du  pericarde. 

Abdomen.  Quatre  a  cinq  tumeurs  me'laniques,  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  occupaient  la  surface 
convexe  du  foie  et  etaient  en  partie  loge'es  dans  son  e'paissseur. 

Un  grand  nombre  de  ganglions  mesenteriques ;  plusieurs  ganglions  lombaires  avaient  subi  la  meme 
degeneration.  Ces  derniers  qui  comprimaient  la  veine  cave  pouvaient  servir  a  expliquer  l’infiltration 
des  membres  infe'rieurs. 

Les  ‘^intestins  presentaient  quelques  tumeurs  melaniques  a  leur  surface  exte'rieure.  Un  grand 
nombre  occupaient  leur  surface  interne.  Ces  tumeurs  s’e'tant  de'veloppe'es  entre  la  tunique  musculeuse 
et  la  tunique  muqueuse,  e'taient  enveloppe'es  comme  par  un  kyste,  de  cette  derniere  membrane  qui , 
tiraille'e  par  le  poids  de  la  tumeur  s’e'tait  alonge'e  en  pe'dicule.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  e'taient  assez 
volumineuses  pour  intercepter  en  partie  le  cours  des  matieres,  et  avaient  determine  l’invaginfition 
de  la  partie  d’intestin  sur  laquelle  elles  prenaient  naissance,  dans  la  partie  d’intestin  place'e  imme- 
daitement  au-dessous. 

Considerations  generales  sur  la  melanose. 

Laennec  considere  la  melanose  comme  un  tissu  accidentel  sans  analogue  dans 

(1)  Recueillie  par  M.  Lescroel-Desprez.  Dissertation  sur  la  melanose.  Collect,  des  theses  de  la  Faculte.  Juillet  i83i  . 
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leconomie,  qu’il  classe,  parmi  les  degenerations  cancereuses,  et  pour  laquelle  il  admet  deux 
periodes,  une  periode  de  erudite  et  une  periode  de  ramollissement ,  et  quatre  formes: 
i°  celle  de  masses  enkystees;  2°  celle  de  masses  non-enkyst£es ;  3°  celle  de  matiere  infiltree 
dans  les  tissus ;  4°  celle  de  matiere  deposee  a  la  surface  d’un  organe. 

En  tracant  Thistoire  de  la  melanose  ( A  us  cult,  mediate).  Laennec  ne  me  parait 
avoir  eu  sous  les  yeux  quele  cancer  noir  ou  melanique,  et  nullement  la  melanose  prise  dans 
toute  I’etendue  de  l’acception  etymologique  du  mot  ,  e’est-a-dire  dans  un  sens  aussi 
large  que  la  coloration  noire  accidentelle. 

L’histoire  de  la  melanose  embrasse  i°  les  colorations  noires  qui  doivent  etre  examinees 
dans  les  liquides,  dans  les  tissus  normaux,  et  dans  les  tissus  accidentels ;  i°  un  tissu  mela¬ 
nique  bien  distinct  de  toutes  les  autres  formes  de  lesions  avec  lesquelles  il  peut  dailleurs 
se  combiner.  C  est  sous  ce  dernier  point  de  vue  seulement  que  la  melanose  constitue  une 
alteration  organique.  Sous  les  deux  premiers  points  de  vue,  elle  ne  doit  etre  consi- 
deree  que  comme  une  espece  de  pigmentum  diversement  nuance. 

A.  Du  tissu  melanique  proprement  dit. —  D’apres  cette  maniere  d  envisager  la  melanose, 
cette  alteration  presente  deux  choses  a  etudier :  1°  le  pigmentum ,  2°  le  tissu  dans  lequel 
le  pigmentum  est  depose. 

io  Le  pigmentum  de  la  melanose  peut  s’offrir  avec  diverses  nuances;  la  plus  normale, 
si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  est  Celle  de  la  sepia ,  qui  n  est  elle-meme  quun  liquide 
melanique  existant  naturellement  chez  la  seche,  ou  mieux  celle  (pour  ne  passortir  de  1  es¬ 
pece  humaine)  du  pigmentum  de  la  choroide  ou  de  la  peau  du  Negre.  Ses  earacteres 
microscopiques  sont  identiquement  les  memes  que  ceux  du  pigmentum  choroidien  et  de 
la  matiere  colorante  du  sang.  m 

Son  caractere  chimique  essentiel  est  de  contenir  une  tres  forte  proportion  3i/iooe  (i) 
d  une  matiere  colorante ,  que  M.Thenard  regarde  comme  du  carbone  ,  que  M.  Barruel 
regarde  comme  etant  la  matiere  colorante  du  sang.  On  trouve  d  ailleurs  dans  le  pigmen¬ 
tum  melanique,  d’apres  MM.  Clarion  etLassaigne,  de  l’albumine,  de  la  fibrine,  tons  les  sels 
dusang,  c’est-a-dire  les  memes  materiaux  que  dans  la  plupart  des  autres  produits  morbides. 
M.  Breschet,  fond^  sur  l’analyse  de  M.  Barruel,  a  emis  le  premier  l’idee  que  la  melanose 
n’etait  autre  cliose  que  du  sang  6panch6  et  modifie  ,  avec  une  grande  proportion  de 
matiere  colorante ;  et  cette  opinion  qui  doit  s’appliquer,  non  au  tissu  de  la  melanose  pro¬ 
prement  dit,  mais  au  pigmentum ,  n’a  pas  trouve  de  contradicteurs. 

Le  pigmentum  forme  le  plus  souvent  une  boue  noire;  quelquefois  il  est  a  letat  liquide; 
d’autres  fois  enfin  ,  il  se  pr^sente  sous  1’aspect  dune  concretion  plus  ou  moins  dure. 

2°  Tissu  de  la  melanose.  Le  tissu  melanique  est  un  tissu  fibreux  areolaire  dont  1  as¬ 
pect  nacre  tranche  avec  la  couleur  noire  du  pigmentum.  Lorsque  le  pigmentum  est 
liquide  ou  boueux,  on  lexprime  comme  dune  eponge;  et  si  on  soumet  a  1  action  dun  jet 
d’eau  continu  un  fragment  de  melanose ,  on  eprouve  beaucoup  de  peine  a  le  debarrasser 
de  toute  la  matiere  noire  ;  la  trame  qui  reste ,  presente  un  aspect  areolaire  et  fibreux 
tout-a-fait  semblable  a  un  fragment  de  rate  soumis  a  la  meme  operation. 

Lorsque  le  pigmentum  a  l’^tat  liquide  est  secrete  en  quantite  tres  considerable ,  la 
distension,  peut  etre  telle,  que  les  mailles  les  plus  profondes  soient  dechirees  et  refoulees 
contre  les  mailles  les  plus  exterieures  ;  d’ou  resulte  une  disposition  enkystee,  qui  peut 
etre  primitive  dans  d’autres  cas. 

Lorsque  le  pigmentum  est  a  l’etat  concret,  les  mailles  fibreuses  qui  le  traversent  a  la 
maniere  de  stries  plus  ou  moins  epaisses  et  toujours  d’aspect  nacre',  donnent  a  sa  coupe 
l’aspect  d’une  truffe  plus  ou  moins  noire.  Jepossedeun  foie  converti  en  une  espece  de  granit 
ou  mieux  de  mica  noir,  formant  de  petites  masses  concretes  peu  regulieres  moulees  les  unes 
sur  les  autres.  Ce  cas  dans  lequel  il  y  a  transformation  du  grain  glanduleux  lui-meme, 
doit  etre  bien  distingue  de  celui  dans  lequel  le  foie  est  farci  de  tumeurs  marronnees 
noiratres  interpos^es  a  sa  substance. 

(i)  Analyse  de  M.  Foy  ,  'dans  le  raemoire  de  MM.  Trousseau  et  Leblanc,  sur  la  melanose.  (Archives  de  Medecuie). 
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De  ce  qui  precede,  il  suit  que  les  deux  periodes  de  erudite  et  de  ramollissement 
admises  dans  la  melanose,  doivent  etre  remplacees  par  deux  etats,  celui  de  melanose  avec 
pigmentum  liquide  ,  et  celui  de  melanose  avec  pigmentum  solide  :  ou  voit  que  letat 
de  melanose  avec  pigmentum  solide  ne  suit  pas  necessairement  celui  de  melanose  avec 
pigmentum  liquide;  que  Tun  et  l’autre  de  ces  etats  peuvent  exister  primitivement ;  que 
dans  lecas  ou  l’un  vient  a  succ6der  a  l’autre  ,  l’6tat  de  pigmentum  liquide  qui  r6pond 
a  la  periode  de  ramollissement  de  quelques  auteurs  peut  preceder  letat  de  pigmentum 
solide  qui  repond  a  la  periode  de  erudite.  J’ai  emis  ailleurs  une  opinion  semblable  pour 
le  tubercule ,  et  je  crois  avoir  prouve,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  que  le  tu- 
bercule  dit  a  l’^tat  de  ramollissement  pouvait  preceder  le  tubercule  dit  a  1 6tat  de  erudite. 

B.  Des  colorations  melaniques. —  i°  Coloration  des  liqmdes.  Le  liquide  de  lhemalemese 
peut  etre  consid&re  comme  un  liquide  melanique.  La  coloration  noire,  couleur  de  bistre, 
des  matieres  vomies,  est  bien  evidemment  due  a  du  sang  vers6  dans  l’estomac  et  altere 
par  l’action  des  acides  gastriques.  On  produit  artifieiellement  cette  couleur  de  bistre  en 
melant  un  acide  au  sang. 

J’ai  rencontre  plusieurs  fois  des  kystes  ovariques  dont  le  liquide  offrait  tous  les  carac- 
teres  des  liquides  melaniques.  J’ai  vu  une  hydrocele  dont  le  liquide  6tait  couleur  de  bistre. 
L’impossibilite  d’acquerir  le  signe  pathognomonique  de  Thydrocele,  la  transparence ,  la 
forme  particuliere  de  la  tumeur  qui  plongeait  dans  l’anneau,  joints  a  des  symptomes 
d’etranglement ,  jeterent  beaucoup  d’incertitude  sur  le  diagnostic. 

J’ai  fait  representer  (ire  liv.)  une  rate  dont  la  boue  offrait  une  couleur  brun-marron 
fonce,  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  du  liquide  melanique.  II  faut  bien  distinguer 
cette  coloratioi^morbide  de  la  coloration  noire  ardoisee  cadaverique  ,  que  presente  si  sou- 
vent  la  couche  superficielle  de  la  rate  et  du  foie,  coloration  qui  est  due  au  degagement  du 
gazbydrogene  sulfure. 

Les  crachats  bronebiques  dans  certains  catarrhes  presentent  souvent  des  points  noirs, 
qui  out  et6  a  tort  consideres  comme  le  resultat  de  la  penetration  avec  1  air  inspire  du 
noir  de  fumee  qui  resulte  de  la  combustion  des  lampes. 

i°  Coloration  des  tissus  normaux.  Dans  cette  categorie  ,  je  classe  la  coloration  par 
plaques  ou  par  points  irreguliers  de  la  surface  du  poumon,  la  coloration  noire  de  tout  le 
tissu  du  poumon  qu’infiltre  la  matiere  melanique  sans  nuire  a  la  crepitation,  et  la  colora¬ 
tion  des  ganglions  bronebiques  qui  se  concilie  avec  l’etat  dintegrite  de  ces  organes. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  aboutissent  a  ces  ganglions,  ou  qui  en  emergent,  sont 
quelquefois  teints  de  la  meme  maniere. 

C’est  a  tort  qu’on  a  considere  comme  affectes  de  melanose  les  ganglions  bronchiques 
noirs  :  car  leur  tissu  est  presque  toujours  alors  dans  letat  dintegrite.  Seulement  ils 
sont  penetres  d’une  quantite  plus  ou  moins  considerable  de  liquide  melanique.  II  n  est 
pas  douteux  que  la  frequence  de  ces  depots  de  liquide  melanique,  dans  les  ganglions 
bronebiques ,  ne  soit  en  rapport  avec  les  fonctions  des  poumons  relatives  a  Thematose. 
J’ai  rencontre  quelquefois  les  ganglions  lymphatiques  lombaires  d’une  couleur  aussi 
completement  noire  que  les  ganglions  bronchiques. 

Ala  coloration  melanique  des  tissus  normaux,  se  rapportele  pointille  noir  des  membranes 
muqueuses  qu’oD  observe  si  fr^quemment  dans  Testomac ,  le  duodenum,  et  quelquefois 
dans  toute  l’etendue  de  l’intestin  grele  et  du  gros’intestin  des  individus  avances  en  age. 
Dans  ce  cas,  chaque  papille  est  coloree  en  noir  a  sa  pointe  ou  dans  toute  sa  longueur.  Les 
depressions  multiples  des  follicules  agmines  presentent  quelquefois  une  couleur  noire,  qui 
_  donne  a  la  surface  correspondante  de  l’intestin,  ainsi  qu’on  Ta  dit  avec  justesse,  l’aspect 
d’une  barbe  recemment  faite.  Il  n’est  pas  fort  rare  de  voir  la  muqueuse  gastrique  toute  en- 
tiere  presenter  une  couleur  d  un  noir  de  jais  ou  ardoisee  tres  foncee.  Cet  etat,  que  j  ai  si 
souvent  occasion  devoir  chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpetriere,  n’esllieaaucunetatmor- 
bide  des  organes  digestifs,  etse  concilie  avec  l’exercicele plus  regulier  des  facultes digestives. 

J’ai  vu frequemment  la  surface  interne  de  l’estomac  parsemee  de  plaques,  de  points  noirs 
qui  lui  donnaient  un  aspect  tigre.  Ce  morbus  maculosus  de  Testomac  est  constitue  par 
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la  matiere  colorante  du  sang  qui  est,  tan  tot  simplement  deposee  ou  infiltree  a  la  surface 
de  la  membrane  saine,  tantot  recue  dans  une  erosion  tres  superficielle.  II  faut  bien  distinguer 
cette  coloration  noire  de  la  muqueuse  gastrique,  de  celle  qui  resulte  d’une  escarrhe. 

J’ai  fait  dessiner  1’estomac  et  les  intestins  d’un  individu  qui  avait  probablement  eprouve, 
autrefois,  une  enterite  folliculeuse  aigue;  chaque  cicatrice  etait  indiquee  par  une  grande 
tache  melanique  fort  irreguliere  qu’on  voyaittres  bien  a  travers  la  transparence  del’intestin. 

M.  Andral  a  trouve,  chez  un  individu  affect^  de  diarrhee  chronique,  la  surface  in¬ 
terne  du  gros  intestin  aussi  noire  que  Fenere  de  la  Chine  ,  depuis  la  valvule  iLio-ccecale 
jusqu’au  rectum.  Cette  couleur  re'sidait  dans  la  membrane  interne  qui  n’pffrait  d’autre 
alteration  qu’un  remarquable  developpement  de  ses  follicules 

Les  membranes  sereuses  ne  sont  pas  exemptes  de  ces  colorations  melaniques.  Ainsi  le 
peritoine  est  quelquefois  piquete  de  noir;  d’autres  fois  cette  coloration  a  lieu  par  plaques  ; 
enfin  il  nest  pas  rare  de  voir  le  peritoine  offrir  la  meme  couleur,  dans  une  tres  grande 
etendue.  Je  l’ai  rencontree  dans  la  tunique  vaginale  de  l’hydrocele,  dans  la  plevre  et 
meme  sous  1’arachnoide  a  la  base  du  cerveau. 

Le  pigmentum  de  la  peau  du  Blanc  devient  noir,  soit  partiellement,  soit  dans  toute  la 
surface  de  la  peau,  par  l’effet  de  causes  impossibles  a  apprecier.  Le  morbus  maculosus 
de  la  peau,  qui  n’est  autre  chose  que  le  depot  sous-epidermique  de  taches  de  sang,  est 
bien  distinct  de  la  couleur  melanique  proprement  dite.  La  peau  devient  noire  autour  d'un 
vesicatoire ,  d’un  vieil  ulcere ,  au  niveau  d’un  erytheme  chronique. 

Les  colorations  melaniques  se  rattachent  a  toutes  les  nuances  de  colorations  accidentel- 
les  qu’on  rencontre  dans  l’£conomi6  et,  comme  elles.,  y  supposent  la  presence  de  la  matiere 
colorante  du  sang  modifiee.  Les  colorations  jaune-serin ,  jaune  orange  ou  brun  orange , 
attestent  l’existence  d’un  foyer  sanguin  anterieur.  Par-tout  ou  existe  cette  coloration  ,  que 
ce  soit  dans  le  cerveau,  dans  le  foie,  dans  les  muscles,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  euprea- 
lablement  foyer  sanguin  dans  le  lieu  correspondant  :  la  coloration  noire  ne  se  manifeste 
jamais  dans  les  memescirconstances;  et  sans  pouvoir  preciser  lemode  de  travail  organique 
qui  amene  cette  coloration,  il  est  certain  qu’il  s’accompagnele  plus  souvent  de  tousles  symp to¬ 
mes  dune  irritation  chronique.  On  ne  saurait  meconnaitre  cette  irritation  dansla  colora¬ 
tion  noire  des  villosites  oupapilles  intestinales,dans  celle  des membranes  sereuses,  dans  celle 
des  ganglions  bronchiques.  Les  cicatrices  du  sommet  des  poumons  que  l’on  rencontre 
si  souvent  chezles  vieillards,  sont  noires  :  quelquefois  cette  matiere  noire  jointe  a  une  ma¬ 
tiere  cretacee ,  est  deposee  ou  infiltree  dans  le  sommet  du  lobe  superieur  du  poumon ,  et 
nous  revele  la  puissance  conservatrice  de  la  nature  dans  les  maladies  tuberculeuses  de  cet 
organe.  Ce  serait  a  tort  que  l’on  admettrait  que  ces  cicatrices  noires  ou  ces  cavernes  a 
parois  noires  ^  ont  succede  a  des  melanoses  ou  constituent  elles-memes  une  melanose. 

3°  Coloration  melanique  des  tissus  accidentels.  Les  diverses  formes  de  cancer,  la  matiere 
tuberculeuse  peuvent  presenter  la  couleur  noire,  en  conservantleurs  caracteres  specifiques. 

Les  tubef'cules  pulmonaires  melaniques  constituent  la  phthisie  avec  melanose  de  Bayle : 
il  faut  bien  distinguer  les  tubercules  melaniques  du  poumon,  d’ailleurs  fort  rares,  d’avecle 
depot  de  matiere  noire  concrete  dans  de  pelites  cavernes  cicatrisees,  ou  avec  l’infiltration 
de  cette  matiere  noire  dans  le  tissu  du  poumon;  depot  et  infiltration  qu’on  peut  consi- 
derer  comme  appartenant  aux  cicatrices  pulmonaires  des  individus  avance's  en  age. 

L’infiltration  melanique  des  diverses  especes  de  cancer,  estbeaucoup  plus  commune  que 
Welle  des  tubercules.  Je  l’ai  rencontree  darfsle  cancer  squirrheux  non  moins  que  dans  l’encepha- 
loide.  Quelquefois  il  y  a  simple  infiltration  melanique;  d’autres  fois  il  y  a  une  sorte  de  com- 
binaison  du  tissu  melanique  et  du  tissu  cancereux.  Un  caractere  du  tissu  cancereux  mela¬ 
nique,  c’est  d’etre  presque  toujourslie  a  un  etat  d’infectiongen^rale,  soit  qu’il  y  ait  simple 
coexistence ,  soit  qu’il  y  ait  developpement  successif  des  tumeurs.  C’est  sous  la  forme 
tubereuleuse  que  le  cancer  melanique  se  manifeste  le  plus  ordinairement.  Les  tubercules 
peuvent  etre  plus  ou  moins  considerables,  depuis  le  volume  d’un  grain  de  mil,  jusqua  celui 
d’un  oeuf.  C’est  a  la  forme  tuberculeuse  du  cancer  melanique  que  Laennec  me  parait 
avoir  donne  le  nom  de  melanose  enkystee. 
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(planches  V  ET  VI,  X®  LIVRAISON.) 

De  Vulcere  simple  chronique  de  Vestomac. 

Confondu  dans  la  pratique ,  tantot  avec  la  gastrite  chronique,  tantot,  et  plus  souvent  encore, 
avec  le  cancer,  Vulcere  simple  chronique  de  Vestomac  ne  me  parait  pas  avoir  fixe  l’attention 
des  observateurs  comme  maladie  speciale.  Je  m’estimerai  heureux  si  les  planches  5  et  6  et  les 
reflexions  qui  les  accompagnent  peuvent  remplir  en  partie  la  lacune  qui  existe  a  cet  egard. 

I.  Anatomiquement  considere,  l’ulcere  simple  chronique  de  1’estomac  consiste  dans  une 
perte  de  substance  spontanee ,  ordinairement  circulaire ,  a.  bords  coupes  a  pic ,  a  fond  grisatre 
et  dense,  et  de  dimensions  variables.  Presque  toujours  unique,  1’ ulcere  occupe  le  plus  habi- 
tuellement,  soit  la  petite  courbure,  soit  la  paroi  posterieure  de  l’estomac.  Quelquefois  il 
envahit  le  pylore ,  et  alors  il  prend  la  forme  d  une  zone  circulaire.  Sa  marche  est  lente  et 
progressive ;  il  s’etend  en  surface ,  mais  surtout  il  creuse  en  profondeur ;  et  si  des  adherences 
salutaires  ne  s’y  opposent ,  plus  tot  ou  plus  tard  l’estomac  est  perfore  de  part  en  part,  et  les 
matieres  contenues  s’epanchent  dans  la  cavite  du  peritoine. 

II.  L’ulcere  simple  de  l’estomac  presente  les  memes  caracteres  que  les  ulceres  cutanes  pro- 
duits  par  une  cause  interne  generale  ou  par  un  vice  local.  Il  y  a  d’abord  erosion  de  la  muqueuse , 
en  vertu  de  ce  travail  morbide  que  Hunter  a  si  ingenieusement  nomme  inflammation  ulcereuse; 
1’ erosion  ou  ulceration  devient  un  ulcere ,  qui  offre  tous  les  attributs  de  l’ulcere  syphilitique. 
Neanmoins,  il  n’est  nullement  demontre  que  l’ulcere  de  l’estomac  puisse  reconnaitre  pour  cause 
le  virus  venerien,  et  en  cela  l’estomac  ne  deroge  point  a  cette  loi  remarquable  par  laquelle  les 
portions  de  muqueuses  qui  avoisinent  les  ouvertures  naturelles  sont  tres-habituellement  enva- 
hies  par  le  virus  venerien,  tandis  que  les  muqueuses  profondement  situees  en  sont  exemptes. 

III.  L’ulcere  simple  de  l’estomac  ne  presente  qu’une  similitude  grossiere  avec  l’ulcere  cance- 
reux  avec  lequel  cependant  il  a  presque  toujours  ete  confondu.  La  base  qui  le  supporte  n’offre 
aucun  des  attributs  ni  du  cancer  dur  ni  du  cancer  mou ;  on  n’y  trouve  meme  pas  cette  hyper- 
trophie  circonscrite  qui  accompagne  presque  toujours  le  cancer,  et  que  Ion  a  prise  si  souvent 
pour  la  degeneration  cancereuse  elle-meme.  La  meilleure  preuve  d’ailleurs  que  ces  ulceres  ne 
sont  point  cancereux,  c’est  leqr  curabilite  sous  l’influence  dune  therapeutique  tres-simple, 
impuissante  dans  le  cancer  interne  aussi-bien  que  dans  le  cancer  externe. 

IV.  L’histoire  des-  causes  de  l’ulcere  simple  de  l’estomac  est  enveloppee  dans  une  obscurite 
profonde  ,  ou  plutot  cette  maladie  recoimait  toutes  les  causes  de  la  gastrite.  Mais  pourquoi  un 
point ,  un  seul  point  de  l’estomac  est-il  profondement  affecte ,  tous  les  autres  points  de  l’or- 
gane  se  trouvant  dans  un  etat  parfait  d’integrite?  Voila  ce  qui  parait  bien  difficile  a  expliquer. 

V.  Il  n’est  pas  tres-rare  de  rencontrer  1’ulcere  simple  de  l’estomac  sur  le  cadavre  d’individus 
qui  n’avaient  accuse  pendant  leur  vie  aucun  symptome  du  cote  de  ce  viscere ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  la  souffrance  de  l’estomac  se  traduit  a  l’exterieur  par  une  serie  de  symptomes  plus  ou 
moins  graves.  Les  principaux  sont  les  suivans  :  defaut  absolu  d’appetit  ou  appetit  bizarre,  tns- 
tesse  insurmontable ,  digestion  laborieuse,  malaise  ou  douleur  sourde  a  l’epigastre,  et  quelque¬ 
fois  douleur  epigastrique  extremement  vive  pendant  le  travail  de  la  digestion  ou  meme  en  1  ab¬ 
sence  de  tout  aliment  dans  l’estomac.  La  douleur  epigastrique ,  ou  plutot  sous-xyphoidienne 
ou  sous-sternale ,  se  repete  quelquefois  dans  le  point  correspondant  de  la  colonne  vertebrale , 
et  j’ai  vu  plusieurs  malades  se  plaindre  davantage  du  point  rachidien  que  du  point  epigastrique. 
L’amaigris6ement  plus  ou  moins  rapide,  la  constipation,  les  nausees,  les  vomissemens  apres 
1’ingestion  des  alimens,  enfin  1’hematemese  ou  le  vomissement  noir,  voila  l’ensemble  des  symp- 
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tomes  que  presentent  les  individus  affectes  d’ulcere  simple  de  lestomac;  et  il  est  facile  de 
voir  qu’aucun  de  ces  symptomes  ne  peut  etre  erige  en  signe  pathognomonique.  Parmi  ces 
phenomenes  morbides,les  uns  sont  communs  a  fulcere  simple  et  a  la  gastrite  chronique, 
les  autres  a  fulcere  simple  et  au  cancer.  J’ai  donne  mes  soins  a  une  dame  agee  de  soixante- 
huit  ans,  qui  depuis  quatre  a  cinq  mois  etait  en  proie  aux  accidens  les  plus  graves,  qu’on 
attribuait  au  cancer  de  festomac  :  et  en  effet  des  vomissemens  semblables  a  du  marc  de  cafe ; 
une  douleur  epigastrique,  parfois  extremement  vive;  Ihorreur  pour  toute  espece  d aliment, 
l’estomac  ne  pouvant  rien  supporter;  famaigrissement  rapide,  1  aspect  jaunatre  de  la  face, 
tout  portait  a  penser  que  nous  avions  affaire  a  cette  maladie;  tel  etait  lavis  des  divers  prati- 
ciens  qui  avaient  ete  consultes.  Mon  diagnostic  fut  celui-ci  :  «  Cancer  a  lestomac,  si  toutefois 
il  n’y  a  pas  ulcere  simple.  »  En  consequence ,  mon  pronostic  fut  grave ,  mais  moins  desespere 
que  celui  de  mes  confreres.  J  ai  eu  la  douce  satisfaction  de  voir  la  malade  se  retablii  par- 
faitement,  apres  six  mois  de  soins  assidus ;  et  certes,  je  suis  bien  eloigne  de  penser  que  les 
moyens  tres-simples  que  j’ai  employes  ont  pu  guerir  un  cancer  dupylore.  Je  ne  vois  done  aucun 
moyen  de  differencier  dune  maniere  positive  fulcere  simple  d’avec  le  cancer  de  lestomac. 
Cependant,  bien  qu’en  general,  dans  fulcere,  le  malade  ait  le  sentiment  dun  ennemi  toujours 
present,  il  sen  faut  bien  qu’il  soitdomine  par  la  maladie,  comme  dans  le  cancer,  et  souvent 
il  peut  vaquer  a  toutes  les  occupations  dune  profession  pemble.  L’absence  dune  tumeur 
epigastrique,  les  circonstances  commemoratives,  et  surtout  les  premiers  effets  du  regime 
pourront  encore  mettre  sur  la  voie. 

VI.  L’anatomie  pathologique  nous  rend  parfaitement  compte  de  f  hematemese  ou  du  vomis- 

sement  noir  qui  accompagne  si  souvent  fulcere  de  1  estomac :  si  1  on  examine  en  effet ,  sous  une 
couche  d’eau,  a f ceil  nu  ou  a  l’aide  dune  forte  loupe,  la  surface  de  fulcere,  on  voit  une  foule 
d’orifices  vasculaires,  les  uns  obliteres,  les  autres  non  obliteres.  On  concoit  done  que  lorsque 
f  erosion  d’un  vaisseau  n’est  pas  accompagnee  de  son  obliteration /il  doit  en  resulter  une  he¬ 
morrhagic  proportionnelle  au  calibre  de  ce  vaisseau ;  de  la  des  hematemeses  plus  ou  moins  fre- 
quentes;  et  comme,  dune  part,  le  sang  sejourne  plus  ou  moins  dans  lestomac  et  que ,  dune 
autre  part ,  il  est  en  contact  avec  facide  du  sue  gastrique,  il  contracte  cette  couleur  noire  ou 
couleur  de  suie  qui  a  ete  notee  par  tous  les  observateurs.  Au  reste  ,  cette  couleur  est  com¬ 
mune  a  tous  les  vomissemens  de  sang  qui  ne  suivent  pas  immediatement  son  extravasation 
dans  la  cavite  de  festomac.  C’est  ainsi  qu’on  f observe  dans  le  cancer  aussi-bien  que  dans  lhe- 
morrhagie  de  la  muqueuse  gastrique  par  exhalation.  Le  vomissement  noir  de  la  fievre  jaune 
ne  reconnait  pas  un  autre  mecanisme.  i  T  ^ 

VII.  Lorsque  fulcere  rencontre,  pour  ainsi  dire,  sur  son  passage  un  vaisseau  dun  calibre 
considerable ,  il  en  resulte  des  vomissemens  aussi-bien  que  des  dejections  sanglantes  qui  se  re- 
nouvellent  a  des  intervalles  plus  ou  moins  courts ,  et  qui  quelquefois  entrainent  la  mort  par 
hemorrhagie.  Cette  terminaison  funeste  me  parait  plus  frequente  dans  1  ulcere  que  dans  le 
cancer  de  festomac.  Le  tissu  arteriel,  qui  echappe  par  son  peu  de  vitahte  a  taut  de  lesions  orga- 
niques  et  souvent  au  cancer  lui-meme,  ne  peut  echapper  au  travail  ulcereux.  Il  nest  pas  rare 
de  voir  un  ulcere  simple  de  festomac  parfaitement  cicatrise ,  excepte  dans  le  point  correspon- 
dant  au  vaisseau.  Or,  les  solutions  de  continuite  des  vaisseaux  ne  pouvant  guerir  solidement 
que  par  obliteration ,  il  peut  arriver,  si  cette  obliteration  n’a  pas  lieu  ,  que  le  caillot  obturateur 
soit  entraine  ,  et  que  f hemorrhagie  se  renouvelle  assez  intense  pour  produire  une  mort  plus 
ou  moins  immediate. 

VIII.  Un  diagnostic  differentiel  rigoureux  de  fulcere  simple  de  1  estomac  serait  plus  important 
pour  le  pronostic  que  pour  la  therapeutique ;  carles  bases  du  traitement  sont,' a  peu  de  chose 
pres,  les  memes  que  celles  du  traitement  de  la  gastrite  chronique  et  du  cancer.  Que  ferions- 
nous’  si  nous  avions  un  pared  ulcere  a  trader  a  f  exterieur  ?  Nous  condamnerions  au  repos  la 
partie  du  corps  qui  en  serait  affectee.  S’il  occupait  les  extremites  inferieures ,  nous  prescririons 
le  repos  au  lit;  nous  nous  contenterions  delimmobilite,  s’il  occupait  les  extremites  superieures. 
Eh  bien !  le  repos  pour  l’estomac  c’est  la  diete ;  et  comme  la  diete  ne  saurait  etre  absolue ,  il  im- 
porte  de  trouver  un  aliment  qui  passe  en  quelque  sorte  inapercu;  le  secret  du  traitement  dans 
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cette  maladie,  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  lesions  de  lestomac,  consiste  done  dans  un  taton- 
nement  methodique  relatif  a  l’alimentation,  dans  l’absence  de  tout  medicament  proprement  dit. 
J’ai.  plusieurs  fois  eu  la  pensee  de  classer  mes  malades  d’apres  l’espece  d’aliment  que  supporte 
leur  estomac.  Ain  si  ,  les  uns  supportent  les  alimens  gelatineux  solides,  veau ,  poulet,  poisson; 
d’autres  supportent  les  legumes  herbaces ;  d’autres ,  la  diete  lactee  et  les  jaunes  d’oeufs;  d’autres , 
les  bouillons  de  veau  ou  de  poulet;  d’autres enfin  ne  supportent  que l’eau  sucree ,  l’eau  gommee, 
l’eau  de  gruau,  l’eau  froide,  l’eau  ala  glace,  l’eau  gazeuse.  Enfin,  dans  un  dernier  degre,  tout 
pese,  tout  fatigue ,  meme  une  cuilleree  d’eau. 

IX.  Yoici  la  conduite  que  j’ai  coutume  de  suivre  dans  des  cas  de  ce  genre.  Je  commence 
par  laisser  reposer  lestomac  pendant  vingt-quatre  heures  :  l’abstinence  doit  etre  complete 
et  s’etendre  meme  quelquefois  sur  les  liquides  aussi-bien  que  sur  les  solides.  S’il  y  a  douleur  a 
l’epigastre  ,  une  application  de  sangsues  sera  faite  dans  le  premier  jour  et  suivie  d  un  bain  de 
plusieurs  heures.  Le  lendemain ,  je  fais  essayer  la  diete  lactee.  Le  lait  sera  pris  immedia- 
tement  apres  qu’il  vient  d’etre  trait,  a  la  dose  de  quelques  cuillerees,  toutes  les  quatre  heures 
ou  a  des  intervalles  plus  considerables ,  si  lestomac  ne  demande  pas.  Quelquefois  la  diete  lactee 
r^ussit  comme  par  enchantement;  d’autres  fois  le  lait  ne  passe  pas ;  alors  il  faut  le  couper  avec 
un  pep  d’eau  de  chaux,  d’eau  de  gruau,  ou  l’edulcorer  legerement.  Souvent  du  lait  bouilli 
et  ecreme  passe  mieux  que'le  lait  naturel,  le  lait  froid  mieux  que  le  lait  chaud ,  le  lait  tres-chaud 
mieux  que  le  lait  tiede.  II  n  est  pas  rare  de  voir  lolait  fatiguer  l’estomac  ;  hatons-nous  alors  d’y 
renoncer  pour  y  revenir  plus  tard.  La  diete  gelatineuse  ou  feculente  lui  est  souvent  substitute 
avec  avantage.  Elle  se  compose  de  bouillons  de  veau,  de  p'oulet,  de  gelees,  ou  bien  de  fecules 
de  mais,  de  riz,  d’avoine,  d’orge,  de  pommes-de-terrje  cuites  a  l’eau,  au  lait  ou  au  bouillon  de 
poulet.  Le  point  essentiel  est  de  trouver  un  aliment  que  lestomac  puisse  supporter,  et  l’instinct 
des  malades  nous  dirige  souvent  beaucoup  mieux  que  tous  les  preceptes.  Combien  de  fois  des 
infractions  au  regime  prescrit  par  le  medecinn’ontrelles  pas  ete  la  source  Vindications  precieuses ! 
Une  de  mes  malades,  affectee  de  vomissemens  noirs,  ne  pouvait  plus  rien  supporter.  Je  lui 
demandai  par  hasard  si  elle  aimait  les  huitres;  e’etait  son  mets  favori;  elle  s’est  nourrie 
avec  lean  d’huitres  pendant  quinze  jours.  L’eau  gazeuse  simple  a  pu  seule  passer  chez  des  ma¬ 
lades  dont  l’estomac  repoussait  toute  autre  espece  d’aliment  et  de  boisson.  J’ai  eu  quelquefois 
a  me  louer  de  la  magnesie  qalcinee,  de  la  poudre  d’yeux  d’ecrevisses  donnee  dans  une  cuil¬ 
leree  d’eau  ou  de  lait.  RaremenJ  l’opium  a-t-il  ete  utile,  meme  dans  le  cas  de  vive  douleur.  Le 
sucre  doit  etre  en  general  proscrit;  cependant  je  me  suis  bien  trouve  de  faire  promener  dans 
la  bouche  du  sucre  cristallise  avant  et  apres  le  repas  pour  augmenter  la  secretion  de  la  salive. 
La  temperature  des  alimens  est  tout  aussi  importante  a  surveiller  que  leur  qualite  et  leur 
quantite.  La  temperature  tres  -  chaude  ou  tres-froide  m’a  paru  convenir  beaucoup  mieux  que 
la  temperature  tiede.  Des  bains  gelatineux  temperes  de  deux ,  trois,  quatre  heures  sont  un  auxi- 
liaire  tres-puissant.  J’ai  observe  qu’un  bain  de  trois  a  quatre  heures  produit  des  effets  bien  plus 
avantageux  que  trois  ou  quatre  bains  d  une  heure.  Une  remarque  tres-importante  dans  toutes 
les  affections  chroniques,  e’est  de  ne  pas  trop  prolonger  la  diete  adoucissante ,  et  de  se  relacher 
du  regime  severe  prescrit  dans  les  premiers  temps.  II  arrive  meme  une  epoque  ou  les  stimulans, 
tels  que  le  gibier,  reussissent  beaucoup  mieux  que  les  viandes  blanches  et  les  legumes  herbaces. 
Je  ne  connais  rien  de  plus  difficile  a  diriger  que  le  traitement  de  ce  genre  de  maladie.  C’est 
dans  les  details  de  l’application  que^  la  sagacite  du  praticien  brille  de  tout  son  eclat :  quality 
des  alimens,  quantite' de  ces  memes  alimens,  temperature,  nombre  des  repas,  exercice,  heure 
de  l’exercice ,  excretion  des  matieres  fecales ,  tout  doit  etre  surveille  avec  la  plus  minutieuse 
exactitude.  C’est  a  l’aide  de  ces  petits  soins  de  garde-malade  sans  addition  de  remede  que  nous 
parviendrons  a  des  resultats  qui  depasseront  souvent  nos  esperances.  Aussi  ne  doit-on  jamais 
prononcer  sur  l’existence  d’un  cancer  a  l’estomac ,  a  moins  de  signes  physiques  bien  positifs , 
sans  avoir  eprouve  les  bons  effets  du  regime  pendant  un  mois  ou  deux.  Les  observations  sui- 
vantes  confirmeront  les  generalites  dans  lesquelles  je  viens  d’entrer,  et  fourniront  des  exemples 
i°  de  perforation  de  lestomac,  suite  d’ulcere  simple;  i°  d’hemorrhagie  mortelle,  suite  d ulce¬ 
ration  des  vaisseaux ;  3°  de  cicatrice  d’ulceres  de  l’estomac. 
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De  la  perforation  de  I’estomac ,  suite  d’ ulcere  simple. 

Lulcere  simple  de  l’estomac  est  une  des  causes  les  plus  frequent es  de  la  perforation  spontanee 
de  ce  viscere,  plus  frequente  incontestablement  que  le  cancer.  II  est  evident  que  lulcere  aigu 
doit  entrainer  bien  plus  souvent  cette  perforation  que  lulcere  chronique,  lequel  est  presque 
toujours  suivi  d’adherences  salutaires. 

Ces  perforations  ont  eu  lieu  quelquefois  pendant  un  effort.  On  concoit  qu  alors  tous  les  vis- 
ceres  abdominaux  etant  fortement  et  uniformement  comprimes ,  le  point  le  plus  faible  doive 
ceder.  Enfin,  les  accidens,  suite  de  perforations,  etant  quelquefois  survenus  immediatement 
apres  lingestion  dalimens  et  de  boissons ,  la  question  d  empoisonnement  a  du  etre  soulevee 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre.  Cest  ainsi  que  les  charbonniers  de  Paris,  qui  ont 
toujours  mis  obstacle  a  l’autopsie  de  ceux  de  leurs  camarades  qui  succombent  a  la  Maison 
royale  de  Sante ,  voulurent  assister  par  deputation  a  l’ouverture  du  malade  dont  on  va  lire 
l’histoire ,  persuades  qu’ils  etaient  que  ce  malade  avait  ete  empoisonne.  II  y  avait  egalement 
soupcon  d’empoisonnement  dans  un  cas  du  meme  genre  publie  par  M.  Rullier. 

Ulcere  simple  de  V orifice  pylorique  de  Vestomac  suivi  de  perforation.  (PI.  5,  fig.  i  et  ^ 

Un  charbonnier,  age  de  vingt-trois  ans ,  constitution  athletique ,  est  apporte  mourant  a  la  Maison  royale 
de  Sante  le  i5  decembre  1829.  Abdomen  ballonne,  extremement  douloureux  par  la  pression;  coliques 
atrocesj  face  profondement  alteree  j  pouls  grele}  extremites  froides.  Ce  malheureux,  qui  a  toute  sa  con- 
naissance,  demande  a  grands  cris  du  soulagement.  Interroge  sur  la  cause  de  cette'  peritonite  suraigue, 
il  repond  que  depuis  dix  jours  il  eprouve  un  leger  malaise  qui  ne  la  pas  empeche  de  continuer  ses 
travaux ,  ni  meme  de  commettre  des  exces  de  boisson.  La  veille  du  jour  de  son  entree ,  au  matin,  ayant  un 
sac  de  charbon  sur  les  epaules,  il  est  pris  de  douleurs  abdominales  tellement  vives ,  qu  il  peut  a  peine  gagner 
son  logis.  Un  medecin  appele  se  contenta  d’une  application  de  quelques  sangsues  sur  1  abdomen,  et  le  len- 
demain ,  voyant  le  malade  desespere ,  il  le  fit  transporter  a  la  Maison  royale  de  Sante ,  ou  il  mourut  trois 
heures  apres  son  entree. 

Avant  I’ouveriure ,  j  annon^ai  que  nous  allions  trouver  une  perforation  spontanee  de  lestomac  ou  des 
intestins ,  si  toutefois  la  perforation  n  etait  pas  la  suite  d’empoisonnement:  L  abdomen  ouvert  avec  pre¬ 
caution  ,  nous  avons  trouve  dans  la  cavite  du  peritoine  une  grande  quantite  degaz  ,  desfausses  membranes 
et  un  liquide  boueux.  Pour  mieux  reconnaitre  le  lieu  de  la  perforation,  j  ai  fait  insuffler  de  1  air  par  l’oeso- 
phage  j  aussitot  cet  air  s’est  echappe  avec  bruit  au  niveau  du  pylore ,  et  la  perforation  P ,  fig.  1 ,  pi.  5 , 
masquee  par  des  fausses  membranes,  a  apparu.  L’estomac,  ouvert  du  cote  oppose  a  la  perforation,  nous  a 
presente  une  ulceration  en  forme  de  zone  U,  U,  qui  occupait  toute  la  circonference  de  1  orifice  pylorique 
OP.  Le  fond  de  cette  ulceration  etait  forme  par  les  fibres  musculaires ,  et  la  perforation  P  occupait  l’un 
des  points  de  cette  zone. 

Reflexions.  —  Je  regarde  ce  cas  comme  un  exemple  d’ulcere  aigu  de  lestomac.  L etat  aigu 
meparait  demontre  :  i°  par  le  caractere  de  l’ulceration,  dont  le  fond  et  les  bords  noffraient  ni 
cette  densite ,  ni  cet  epaississement  qui  accompagnent  les  ulceres  chroniques ;  20  par  les  com- 
memoratifs  ,  le  malade  n’accusant  de  malaise  que  depuis  dix  jours.  Je  dois  faire  remarquer  le 
siege  de  cette  maladie  au  pylore ;  I  on  concoit  que  l’ulceration  doit  marcher  beaucoup  plus 
rapidement  et  se  terminer  plus  souvent  par  perforation  dans  cette  region  que  dans  toute 
autre,  attendu  que  le  pylore  est  beaucoup  plus  soumis  que  tous  les  autres  points  de  lestomac 
aux  causes  d’irritation.  C’est  ainsi  que  chez  un  autre  jeune  homme  qui  se  plaignait  de  dyspepsie 
depuis  quelques  mois ,  et  qui  fut  pris  tout-a-coup  des  symptomes  de  peritonite  suraigue ,  je 
trouvai  une  perforation  au  niveau  du  pylore.  Cette  perforation  etait  au  centre  dun  ulcere 
oblong.  Une  seconde  ulceration  commencante  se  voyait  a  une  petite  distance.  Dans  le  cas  repre¬ 
sente  fig.  1,  pi.  6,  les  trois  tuniques  ont  ete  detruites  dans  la  plus  grande  partie  de  lulcere U, 
en  sorte  quele  peritoine  seul  en  forme  le  fond.  Si  ce  sujet,  sur  lequel  je  nai  aucun  renseigne- 
ment,  avait  vecu  quelque  temps  encore,  il  est  plus  que  probable  que  la  perforation  aurait  eu 
lieu.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  ulceres  de  lestomac  completement  cicatrises,  excepte  dans  un 
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seul  point  oil  le  travail  ulcereux  se  maintient  et  finit  par  operer  une  perforation.  Parmi  les 
observations  qui  ont  ete  donnees  comme  des  exemples  d’ulceres  cancereux  de  Festomac  avec 
perforation,  il  m’a  ete  facile  de  reconnaitre  plusieurs  exemples  d’ulcere  simple  de  l’estomac. 
Yoici  l’analyse  de  quelques-uns  de  ces  faits. 

I”  fait.  — Un  homme ,  qui  jouissait  d’une  bonne  sante  habituelle,  n’avait  pris  a  son  repas  que  quelques 
oncesde  pain, unpeudelait eld’ eau.Tout-a-coup,  donleur  atroce  dans  F abdomen 5  les  parois  abdominales 
contractees  semblent  appliquees  contre  le  rachis.  Mort  au  bout  de  douze  heures.  A  l’ouverture ,  on  trouve 
a  la  petite  courbure  de  Festomac,  a  un  pouce  environ  du  pylqj^un  trou  du  diametre  d’unq,  ligne  et  demie , 
arrondi  comme  s’il  eut  ete  fait  avec  un  emporte-piece.  Ce  trou-,  a  travers  lequel  les  alimens  et  les  boissons 
s’etaient  epanches  dans  Fabdomen  , etait  environne  d’un  cercle  rouge  de  la  largeur  dun  quart  de  ligne  (*). 

lle  fait.  —  Le  savant  chimiste  Darcet,  ftge  de  soixante-douze  ans,  fut  pris,  a  la  suite  de  la  disparition 
d’une  dartre  a  la  tete ,  de  diarrhee  et  de  douleurs  a  l’estomac  et  dans  tout  F abdomen.  Des-lors  le  teint  devint 
pale  et  les  digestions  penibles.  Get  etat  durait  depuis  six  moisjj.orsqu’apres  un  diner  fort  sobre ,  i*l  res- 
sentit  tout-a-coup  une  douleur  tres-vive  dans  l’abdomen,  accompagnee  d’un  malaise  general.  11  mourut 
le  lendemain.  A  l’ouverture  ,  on  trouva  sur  la  face  anterieure  de  Festomac,  a  quelques  pouces  du  pylore, 
une  ouverture  ronde  par  laquelle  les  matieres  contenues  dans  Festomac  sortaient  par  la  plus  legere  pres- 
sion.  Cette  perforation  repondait,  dans  l’interieur  de  Festomac,  a  un  ulcere  dongles .bords  durs  formaient 
une  espece  de  bourrelet.  Dans  le  milieu  de  cet  ulcere ,  les  trois  tuniques  muqueuse ,  fibreuse  et  musculeuse 
avaient  disparu,  en  sorte  que  la  membrane  peritoneale  perforee  en  formait  le  fond.  A  deux  pouces  de  ce 
premier  ulcere,  on  en  voyait  un  second  beaucoup  moins  avance  (**). 

IIIe  fait.  —  Un  homme  de  trente-quatre  ans,  dont  Festomac  presentait  cette  forme  d’irritation  gastrique 
connue  sous  le  nom  de  dyspepsie,  fut  sounds  a  un  regime  adoucissant  quiproduisit  les  meilleurs  effets.  Le 
malade  paraissait  retabli, lorsqu’un  soir,  en  tirant  ses  bottes  avec  effort,  il  fut  subitement  saisi  d’une  dou¬ 
leur  atroce  a  Festomac,  d’un  tremblement  general,  d’anxiete,  de  suffocation;  l’abdomen  etait  contracte, 
dur,  affaisse ,  tres-sensible  a  la  pression.  Les  accidens  diminuent  un  instant  pour  se  reveiller  avec  plus  d’in- 
tensite  ,  et  le  malade  succombe  dix  heures  apres  leur  invasion. 

A  l’ouverture  ,  epanchement  dans  Fabdomen  de  plusieurs  pintes  de  matiere  purulente  d’une  crdeur  in- 
fecte ;  pseudo-membranes  molles  5  rougeur  foncee  du  peritoine.  «  L’estomac  offrait  sur  sa  face  anterieure , 
«  vers  sa  petite  courbure  eta  trois  travers  de  doigt  du  pylore,  un  leger  engorgement  squirrheux ,  tres-peu 
«  etendu ,  et  exactement  circonscrit.  L’estomac  etait  perce  de  part  en  part  dans  le  centre  de  cette  petite  in * 
«  duration.  L’ouverture  arrondie,  taillee  en  biseau  aux  depens  de  la  face  interne  du  viscere ,  avait  a  peine 
«  trois  a  quatre  lignes  de  diametre  en  dedans ,  une  ligne  et  demie  a  deux  lignes  au  plus  en  dehors.  Son 
«  bord  circulaire,  dans  ce  dernier  sens,  etait  extremement  mince,  noiratre ,  legerement  dentele  et  uni- 
«  quement  forme  par  la  t unique  peritoneale  de  Festomac.  Une  surface  ulcereuse,  lisse  et  grisatre ,  formait 
«  d’ailleurs  les  parois  de  cette  espece  de  canal  qui  avait  de  la  sorte  etabli  une  communication  libre ,  tres- 
«  etroite ,  comme  lenticulaire,  entre  la  cavite  de  Festomac  et  celle  de  Fabdomen  (***).  » 

De  l’ hemorrhagie ,  suite  d’ulcere  de  I’estomac. 

De  tous  les  accidens  que  peut  entrainer  l’ulcere  de  Festomac ,  un  des  plus  frequens  et  des 
plus  graves  est  sans  contredit  l’hemorrhagie.  Le  tissu  arteriel,  si  refractaire  en  general  a  tout 
travail  morbide  n  echappe  pas  a  l’inflammation  ulcereuse ;  de  la  le  vomissement  noir,  l’hema- 
temese  qui  peut  etre  portee  jusqu’a  la  mort  par  hemorrhagie.  Il  n’est  aucun  point  du  cercle 
arteriel  de  Festomac  qui  ne  puisse  devenir  la  source  d’une  hemorrhagie  plus  ou  moins  grave. 
Mais  parmi  les  faits  que  j’ai  pu  recueillir  a  cet  egard,  je  ne  vois  que  Fartere  coronaire  stoma- 
chique  et  Fartere  splenique  qui  aient  donne  lieu  a  une  hemorrhagie  mortelle.  Les  connexions 
de  Fartere  splenique  avec  la  paroi  posterieure  de  Festomac ,  la  frequence  des  ulceres  dans  cette 

C)  Memoire  sur  les  perforations  'de  festomac  ,  par  Gerard. 

(,  *)  Medecine  legale  par  Lecieux,  Renard,  Laisne ,  Rieux.  Paris,  1819,  in-8  ,  p.  i5i. 

(***)  Arch,  de  Medecine ,  tome  ne,  p.  388.  Obs.  publiee  par  M.  Rullier.  — 11  me  parait  evident  que  ce  fail  doit  etre  rapporle 
a  1  ulcere  simple  ,  et  nullement  au  squirrhe  de  l’estomac.  L’expression  d’ engorgement  squirrheux  n  est  evidemment  employee 
que  comme  synonyme  d’augmentation  de  consistance  et  depaisseur ,  ainsi  que  l’indique  l’expressiou  de  petite  induration  qu  on 
lui  substitue  bientot  apres. 
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region  expliquent  comment  cette  derniere  artere  peut  etre' envahie  par  l’ulceration,  bien 
quelle  ne  fasse  pas  partie  du  cercle  arteriel  gastriqtie;  et  tel  est  le  calibre  de  cette  artere,  que 
sa  lesion  ne  peut  pas  ne  pas  etre  suivie  dune  hemorrhagie  extremement  grave,  peut-etre  meme 
toujours  mortelle.  Le  calibre  moins  considerable  de  l’artere  coronaire  stomachique  doit  souvent 
permettre  son  obliteration. 

La  planche  6  va  nous  fournir  des  exemples  d’ulceres  chroniques  de  l’estomac  avec  lesion 
tantot  de  l’artere  coronaire  stomachique  et  tantot  de  1’ artere  splenique. 

Ulcere  occupant  la  petite  courbure  de  Vestomac.  Premiere  hematemese  guerie;  deuxieme  hema¬ 
temese  mortelle  (*).  Ouverture  de  V artere  coronaire  stomachique. 

Petit,  age  de  vingt-neuf  ans,  menuisier,  d’un  temperament  sanguin,  musculeux ,  adonne  depuis  son 
enfance  a  l’usage  des  boissons  spiritueuses.  II  y  a  cinq  ans ,  hematemese  qui  se  reproduisit  tous  les  soirs 
pendant  huit  jours  avec  une  grande  abondance,  et  ceda  sous  I’influence  des  boissons  astringentes.  Deux 
mois  de  repos  au  lit  furent  necessaires  au  malade  pour  lui  faire  recouvrer  ses  forces.  Revenu  a  ses  tra- 
vaux,  il  se  livra  de  nouveau  a  sa  funeste  habitude  sans  que  sa  santeparuten  souffrir  notablement. 

Le  iS'avril  x83o,chaleur  et  douleur  a  lepigastre;  perte  dJappetit.  II  peut  neanmoins  continuer  son 
travail  jusqu’au  3o  au  soir  qu’un  malaise  general  le  forga  a  se  mettre  au  lit.  Immediatement  apres,  vomis- 
sement  de  sang  dont  la  quantite  peut  etre  evaluee  de  cinq  a  six  livres.  Transports  a  l’hopital  de  la  Charite, 
il  presente  un  pouls  petit,  depressible,  une  anemie  presque  complete  qui  repoussa  toute  idee  d’evacuation 
sanguine  :  on  sen  tint  done  a  de  larges  sinapismes  aux  pieds. 

Le  i"  mai,  le  malade  n’a  qu’un  seul  vomissement  desang  peu  abondant;  le  pouls  s’est  releve  avec  les 
forces.  (Yingt  sangsues  a  l’epigastre ,  sinapismes  aux  mollets ,  riz  gomme  avec  eau  de  Rabel  et  sirop  de 
coing  5  emulsion  avec  le  sirop  diacode  ;  diete.)  Le  soir,  hematemese  assez  considerable. 

Le  2,  meme  etat,  point  de  selle.  (Yingt  sangsues  a  l’anus,  sinapismes;  meme  boisson.)  A  cinq  heures 
du  soir,  hematemese  plus  considerable  que  les  prededentes ,  prostration  extreme ;  mort  a  dix  heures. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Peau  decoloree ,  embonpoint  notable.  L’abdomen  ouvert ,  on  est  frappe  par  la 
couleur  rouge  violacee  du  gros  intestin  qui  contraste  avec  la  paleur  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grele.  L’es¬ 
tomac  contient  un  liquide  sanguinolent  dans  lequel  nagent  quelques  caillots.  Au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure  PC,  fig.  2  (pi.  6),  existe  une  ulceration profonde ,  circulaire,  de  six  lignes  de  diametre  ,  circonscrite 
par  un  bourrelet  tres-dense.  Le  pourtour  et  le  fond  de  l’ulcere  sont  cicatrises,  excepte  dans  le  point  AP, 
d’ou  s’elevait  un  cailiot  de  sang  en  forme  de  mamelon :  un  stylet  porte  dans  l’artere  coronaire  stomachique 
et  dirige  de  l’origine  vers  1’extremite  de  ce  vaisseau,  chasse  le  cailiot  et  penetre  dans  la  cavite  de  l’esto- 
mac  ;  mais  en  retirant  un  peu  le  stylet,  et  en  le  poussant  dans  la  meme  direction,  on  l’a  fait  entrer  dans  le 
prolongement  du  vaisseau  qui  n’etait  interrompu  que  dans  les  trois  quarts  environ  de  la  circonference.  Le 
repli  muqueux  qui  forme  un  cercle  autour  du  pylore  OP  est  perfore  de  part  en  part  a  son  bord  adherent. 
La  face  externe  de  l’estomac  a  ete  representee  (fig.  2')  au  niveau  de  l’ulcere.  L’aspect  fronce  des  parois  au 
niveau  de  Pulcere  a  ete  parfaitement  rendu.  Quelques  fbccons  de  tissu  adipeux  soulevaient  le  peritoine. 

Le  duodenum  et  Fintestin  grele  sont  tapisses  par  une  couche  mince  de  mucosites  sanguinolentes ;  le 
gros  intestin  est  rempli  d’une  bouillie  visqueuse,  rouge-noir&tre ,  d’une  teinte  d’autant  plus  foncee  qu’on 
l’examineplus  pres  du  rectum. 

Reflexions.  —  Ce  qu’  il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  observation ,  e’est  le  long  inter- 
valle  de  bien-etre  qui  separe  les  deux  hematemeses.  L’ulcere  de  l’estoinac  remonte-t-il  jusqu  a  la 
premiere  hematemese  ?  Cela  est  probable.  Un  cailiot  salutaire  aura  arrete l’ecoulement  du  sang, 
une  cicatrice  solide  se  sera  formee  apres  deux  mois  de  traitement,  et  le  malade  aura  recouvre 
toute  la  plenitude  de  sa  sante.  Ce  n  est  qu’au  bout  de  cinq  ans  que  le  centre  de  la  cicatrice 
s’etant  ulcere  a  la  suite  d’un  malaise,  l’artere  coronaire  stomachique  qui  n’avait  pas  ete  oblite- 
ree ,  mais  seulement  obstruee  par  un  cailiot ,  a  ete  de  nouveau  interessee  :  d’ou  une  hemor- 
rhagie  mortelle.  On  pourrait  encore  admettre  que  la  premiere  hemorrhagie  a  ete  produite  par 
une  branche  de  l’artere  coronaire  stomachique ,  tandis  que  la  seconde  est  due  a  la  lesion  du 
tronc  lui-meme.  Il  est  singulier  de  voir  l’artere  seule  interessee  par  une  ulceration  nouvelle 

(*)  Piece  et  Observation  presentees  a  la  Societe  anatomique ,  par  M.  Ricard ,  l’un  de  ses  membres.  (Hopital  de  la  Charite  , 
service  de  M.  Rullier.) 
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au  milieu  d  une  cicatrice  parfaite.  Dans  l’observation  suivante,  l’hemorrhagie  a  ete  fournie  par 
l’artere  splenique. 

Ulcere  occupant  la  parol  posterieure  de  Vestomac.  Hematemese  et  dejections  sanglantes.  Lesion 

de  Vartere  splenique. 

Un  portier,  &ge  de  cinquante-six  ans ,  eprouvait  depuis  six  ans  des  coliques  habituelles  quilui  donnaient 
une  grande  tristesse,  mais  qui  ne  1’empechaient  pas  de  se  livrer  a  ses  occupations  et  de  prendre  des  ali- 
xnens.  Parfois  ces  coliques  augmentaient ,  et  alors  le  malade  se  soulageait  en  comprimant  fortement  l’epi- 
gastre  contre  le  dos  dune  chaise.  De  temps  a  autre  il  rendait  du  sang  par  les  selles.  Des  bains  long-temps 
continues ,  des  potions  opiacees ,  une  nourriture  tres-adoucissante  le  soulagerent  sans  le  guerir. 

Le  a4  mars ,  je  le  trouve  au  lit  ;  il  me  raconte  que  la  veille  il  se  trouvait  comme  de  coutume ,  lorsque 
tout-a-coup  il  a  rendu  une  grande  quantite  de  sang  par  le  haut  et  par  le  bas.  Le  malade  est  oppresse,  son 
pouls  est  lent  etregulier;  il  a  la  conscience  d’une  fin  prochaine,  et  en  effet  il  mourut  la  nuit  suivante  au 
milieu  d’une  syncope  et  apres  avoir  rendu  beaucoup  de  sang  par  la  bouche  et  par  l’anus. 

A  l’ouverture  du  cadavre ,  je  trouvai  que  les  intestins  grele  et  gros  avaient  une  couleur  livide ;  elle  etait 
due  a  une  grande  quantite  de  sang  contenue  dans  leur  cavite.  L’estomac  presentait  comme  un  etrangle- 
ment  a  sa  partie  moyenne ,  et  cet  etranglement  etait  produit  par  une  adherence  intime  qu  il  avait  con- 
tractee  avec  le  pancreas.  Je  Louvre  :  il  etait  egalement  rempli  de  sang  et  presentait  (fig.  3,  pi.  6)  sur  sa  paroi 
posterieure,  a  quatre  a  cinq  lignes  de  la  petite  courbure  PC,  un  ulcere  de  cinq  a  six  lignes  de  diametre. 
Cet  ulcere  etait  profond,  a  bords  durs  et  coupes  a  pic,  a  fond  gris&tre  d’apparence  fibreuse,  et  presentant 
tous  les  caracteres  d’une  cicatrice.  Le  pancreas  formait  le  fond  de  cet  ulcere  ;  on  y  voyait  1  orifice  beant 
d’un  vaisseau  AP  ;  c’etait  l’artere  splenique. 

Cicatrices  des  ulceres  de  Vestomac. 

Les  ulceres  de  l’estomac  guerissent  par  un  travail  de  cicatrisation  tout-a-fait  semblable  a  celui  des  ulceres 
des  autres  organes.  Les  parties  saines  voisines  sont  d’abord  attirees  pour  diminuer  le  diametre  de^la  perte  de 
substance ,  d’ou  le  froncement  du  pourtour  de  1’ulcere.  La  surface  de  1  ulcere  se  couvre  ensuite  dune  couche 
fibreuse ;  ses  bords  deviennent  durs,  extremement  denses  et  forment  un  bourrelet  circulaire.  Jamais  ces 
cicatrices  ne  m’ont  offert  les  caracteres  du  tissu  muqueux,  mais  bien  les  caracteres  dun  tissu  fibreux 
extremement  dense. 

La  figure  i  (pi.  6  )  represente  un  ulcere  de  l’estomac  occupant  la  petite  courbure  :  cet  ulcere  a  detruit 
les  membranes  muqueuse ,  fibreuse  et  musculaire  dans  les  deux  tiers  de  sa  surface.  La  tunique  peritoneale 
forme  done  a  elle  seule  presque  tout  le  fond  de  1’ulcere  U,  et  comme  aucune  adherence  nexistait  entre 
l’estomac  et  les  parties  environnantes,  il  est  probable  que,  si  le  malade  avait  vecu,  la  perforation  aurait 
ete  complete.  Je  n’ai  aucun  renseignement  sur  cet  individu.  Des  lignes  radiees  indiquent  tres-bien  le 
froncement  qui  existe  tout  autour  de  1’ulcere. 

M.  Blandin  a  presente  a  la  Societe  anatomique  l’estonaac  d’un  individu  qui  succomba  a  l  hopital  Beaujon 
huit  jours  apres  l’amputaiion  d’un  doigt.  L’amputation  avait  ete  necessitee  par  l’ecrasement  de  ce  doigt;  le 
malade  alia  boire  de  l’eau-de-vie  immediatement  apres.  Survint  un  phlegmon  erysipelateux  qui  envahit 
tout  l’avant-bras  et  se  termina  par  la  gangrene  et  par  la  mort  huit  jours  apres  1  amputation.  L  estomac  de 
cet  individu  presentait ,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  au  voisinage  de  l’orifice  cardiaque,  une  perte  de 
substance  ovalaire  d’un  pouce  dans  son  plus  grand  diametre.  Les  bords  de  l’ulcere  etaient  coupes  en  talus 
ou  en  dedolant;  ils  etaient  tres-denses ,  fibreux,  ainsi  que  le  fond  qui  offrait  l’aspect  d’un  tissu  fibreux. 

Une  discussion  s’eleva  dans  le  sein  de  la  Societe  sur  la  question  de  savoir  si  cet  ulcere  etait  de  date 
recente  ou  s’il  etait  aneien.  Les  uns  voulaient  que  ce  fut  un  ule'ere  recent  dont  ils  rapportaient  1  origine  a 
l’operation,  cJest-a-dire ,  a  huit  jours;  mais  di autres  periserent,  et  je  fus  de  ce  nombre,  que  cet  ulcere 
etait  tout-a-fait  etranger  aux  accidens  qui  avaient  emporte  le  malade ;  hasped  et  la  densite  du  tissu  qui 
formait  le  fond  et  les  bords  de  cet  ulcere,  meporterent  a  affirmer  qu’il  etait  cicatrise. 

Une  cicatrice  analogue  existait  dans  Testomac  de  mon  celebre  predecesseur  Beclard ,  qui  avait  presente 
pendant  plusieurs  annees  des  symptomes  de  gastrite  chronique. 

La  figure  4  (pi-  6)  nous  fournit  un  exemple  de  cicatrice  enorme  de  Festomac  UC,  UC.  Elle  occupe  la 
paroi  posterieure.  LJestomac  a  ete  completement  detruit  a  son  niveau;  le  pancreas  P  remplit  la  perte  de 
substance  et  sert  de  support  a  la  cicatrice  qui  consiste  dans  une  lame  fibreuse  extremement  tenue.  La  dis¬ 
position  granuleuse  de  la  glande  apparait  a  travers  le  peu  d’epaisseur  de  la  cicatrice.  Il  est  malheuieux  que 
nous  n’ayons  aucun  renseignement  sur  cet  individu. 
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La  figure  2  (pi.  5)  represente  Testomac  dJun  savant  dont  voici  Fhistoire  : 

M.  G.  (*),  homme  de  lettres,  d’un  temperament  bilieux,  avait  toujours  joui  dune  bonne  santej  seulc- 
ment  ses  digestions  etaient  parfois  laborieuses ,  comme  il  arrive  chez  la  plupart  des  homines  de  cabinet.  A 
cinquante-huit  ans,  la  mamelle  droite  devint  squirrheuse,  et  fut  extirpee  par  M.  Boyer.  Plusieurs  annees  apres, 
les  digestions  devinrent  habituellement  laborieuses,  accompagnees  de  gonflement  a  l’epigastre,  d’eructations, 
de  sensibilite  legere  a  la  region  du  pylore.  A  soixante-dix  ans,  se  manifesterent  des  vomissemens  frequens, 
tantot  des  alimens  et  tantot  de  matieres  muqueuses  ,  bilieuses  et  sanguinolentes ;  en  meme  temps  ,  consti¬ 
pation  opini&tre ,  mouvement  febrile ,  gonflement  a  l’epigastre  et  a  l’abdomen.  Des  sangsues ,  des  bains , 
des  cataplasmes  emolliens,  la  diete  lactee  ameliorerent  notablement  tous  les  .symptomes.  L’etat  aigu  dis- 
parait,  et  M.  G.  ne  tarde  pas  a  reprendre  ses  occupations  habituelles.  Mais  ses  digestions  sont  de  plus  en 
plus  penibles ;  et  le  malade,  ami  de  la  table  et  peu  scrupuleux  sur  le  regime ,  se  donne  frequemment  de 
violentes  indigestions  ,  tellement  qufil  se  crut  plusieurs  fois  empoisonne.  Depuis  un  an  surtout  les  accidens 
du  cote  de  l’estomac  etaient  devenus  et  plus  intenses  et  plus  habituels,  lorsque  le  17  decembre  1828,  le 
malade  ayant  alors  soixante-treize  ans,  fut  pris,  a  la  suite  dune  violente  indigestion,  dune  hematemese 
des  plus  abondantes,  accompagnee  de  syncope  et  suivie  de  selles  sanguinolentes.  M.  Vallerand,  medecin 
ordinaire  du  malade  ,  put  craindre  une  mort  immediate  \  neanmoins  la  vie  se  ranime,  et  l’hemorrhagie  cede 
par  l’emploi  de  boissons  a  la  glace  acidulees,  de  glace  siir  l’abdomen,  de  sinapismes  et  de  frictions  sur  les 
membres .  Les  j ours  suivans ,  l’etat  du  malade  est  moins  desespere  5  mais  les  boissons  les  plus  legeres  et  les  plus 
adoucissantes ,  le  lait  d’£nesse,  le  bouillon  de  poulet,  quelques  grains  de  raisin,  fatiguent  l’estomac  et 
causent  des  rapports  aigres,  un  sentiment  de  gonflement  a  l’epigastre ,  et  souvent  des  douleurs  aigues.  A  la 
constipation,  qui  est  l’etat  habituel,  succede  quelquefois  un  devoiement  abondant.  L exploration  de  la 
region  pylorique  de  l’estomac  fait  reconnaitre  une  tres-petite  tumeur  circonscrite  qu’on  regarde  comme  due 
au  pylore  cancereux.  Le  teint  jaune-paille  de  la  peau  semble  encore  confirmer  ce  diagnostic.  Trois  semaines 
se  passent  dans  cet  etat;  enfin,  le  19  janvier  1829*,  survient  une  hematemese  qui  ernporte  le  malade  apres 
vingt-quatre  heures  d’agonie. 

A  l’ouverture ,  on  trouve  (fig.  2 ,  pi.  5)  l’estomac  d’une  grande  opacite ,  flasque  comme  chez  les  grands 
mangeursj.la  muqueuse  est  pale^  quelques  arborisations  superficielles  se  voient  §a  et  la  sur  la  face  interne 
de  l’estomac.  L’ orifice  pylorique  OP  est  extremement  retreci,  et  borde  par  un  cercle  fibreux  tres-dense  ]  il 
permettait  seulement  le  passage  d’un  tuyau  de  plume  a  ecrire  j  a  l’exterieur,  se  voyait  un  froncement  tres- 
marque  5  l’epiploon  etait  ra masse  sur  lui-meme  et  adherent.  Ce  n’est  pas  tout ,  une  cicatrice  fibreuse  cir¬ 
culate  fort  remarquable  UC  existait  a  la  paroi  posterieure  de  l’estomac;  un  rebord  tres-dense  ,  saillarit  , 
surtout  en  haut,  en  tracait  exactement  les  limites.  On  voyait  des  lignes  radiees  partir  de  cette  ulceration 
comme  d’un  centre.  Mais  ces  radiations  se  remarquaient  principalement  a  la  face  externe  de  1  ulcere  repre¬ 
sente  fig.  2.  Le  lieu  de  la  cicatrice  C  etait  on  ne  peut  plus  marque. 

Reflexions.  —  Ce  fait  confirme  tous  les  precedens,  et  prouve  d’une  maniere  pereuiptoire 
l’analogie  qui  existe  sous  le  point  de  vue  des  symptomes  entre  l’ulcere  simple  et  le  cancer ;  et 
ici  l’existence  d’un  cancer  mammaire  anterieur,  la  presence  a  l’epigastre  d’une  petite  tumeur 
formee  sans  doute  par  l’induration  pylorique  grossie  par  les  enveloppes  a  travers  lesquelles 
on  la  sentait ,  semblaient  militer  fortcment  en  faveur  de  la  maladie  cancereuse.  Ce  fait  etablit 
en  outre  un  mode  d’obstruction  du  pylore  qui  doit  etre  excessivement  rare ,  savoir  1  obstruc¬ 
tion  par  cicatrisation  d’un  ulcere  circulaire.  Les  accidens  eprouves  a  1  age  de  soixante-dix  ans 
tenaient  bien  evidemment  a  l’existence  de  ces  deux  ulceres.  Le  siege  de  lun  de  ces  ulceres 
au  pylore  et  l’obstacle  qui  devait  en  resulter  pour  le  passage  des  alimens  explique  pourquoi 
le  malade  a  constamment  eprouve,  depuis  cette  epoque,  des  accidens  du  cote  de  1  estomac.  Mais 
quelle  a  ete  la  source  des  deux  hematemeses  qui  ont  termine  les  jours  du  malade  P  Auraient- 
elles  eu  lieu  par  exhalation?  Yoila  ce  qu’il  m’a  ete  impossible  de  determiner.  Les  vaisseaux  vei- 
neux  superficiels  representes  fig.  2  sembleraient  denoter  une  hemorrhagie  par  exhalation. 

(*)  Je  dois  cette  observation  et  la  piece  pathologique  qui  l’accompagne  a  l’obligeance  de  mou  ami  le  docteur  Vallerand. 


MALADIES  DE  LESTOMAC. 


Ulcere  chronique  de  Vestomac. 

(  PLANCHE  V  et  VI,  XXe  LIVRAISON.) 

Les  faits  consignes  dans  la  xe  livraison,  PI.  v  et  vi,  ont  etabli  :  i°  l’existence  de  V ulcere 
chronique  de  Vestomac  comme  maladie  essentiellement  differente  de  fulcere  cancereux  de  cet 
organe,  avec  lequel  il  est  presque  toujours  confondu  sous  le  point  de  vue  pratique,  et 
meme  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique ;  2°  que  bien  qu’il  n’existe  a  propre- 
ment  parler  aucun  signe  pathognomonique  qui  puisse  differencier  au  lit.du  malade,  l’ul- 
cere  chronique  de  festomac  de  certaines  formes  de  gastrite  et  de  fulcere  cancereux  de  cet 
organe ,  cependant,  cette  maladie  peut  etre  en  general  soupconnee  et  meme  dans  quelques 
cas  positivement  diagnostiquee ;  3°  qu’en  opposition  avec  fulcere  cancereux,  qui  suit  tou¬ 
jours  samarche  envahissante  et  destructive,  nonobstant  le  regime  le  plus  severe,  l’ulcere 
chronique  tend  a  la  cicatrisation  qui  s’effectue  sous  finfluence  de  la  soustraction  de  tous  les 
irritans,  je  dirais  presque  par  une  diete  a-peu-pres  absolue,  qu’il  faut  modifier  suivant  les 
exigences  de  festomac ;  4°  que  cette  maladie  est  la  cause  la  plus  frequente  de  f  hematemese 
et  de  la  perforation  de  festomac. 

Les  observations  qui  suivent,  et  les  figures  annexees  qui  represented  aussi  fidelementque 
possible  fetat  des  organes,  sont  pleinement  confirmatives  des  faits  consignes  dans  la  xe  livrai¬ 
son,  en  meme  temps  qu’elles  me  paraissent  jefcer  un  nouveau  jour  sur  les  questions  pratiques 
relatives  a  cette  naladie,  laquelle  est  beaucoup  plus  frequente  que  je  ne  favais  cru  d’abord. 

Les  cicatrices  de  fulcere  de  festomac  sont  toutes  fibreuses,  tres  resistantes,  et  par  con¬ 
sequent  fragiles;  on  a  dit  a  tort  que  les  pertes  de  substance  des  membranes  muqueuses 
etaient  toujours  remplacees  par  un  tissu  muqueux  accidentel.  Les  membranes  muqueuses 
sont  trop  compliquees  pour  se  produire  de  toutes  pieces;  un  tissu  fibreux  non  reconvert 
dune  couche  muqueuse  remplace  la  portion  d’estomac  detruite. 

Un  point  de  vue  fort  important,  sous  lequel  fulcere  chronique  de  festomac  doit  etre  envi¬ 
sage  ,  c’est  celui  de  sa  gravite  qui  survit  en  quelque  sorte  a  la  maladie  elle-meme  ;  car  la 
cicatrisation  de  fulcere  une  fois  obtenue,  le  malade  n’en  est  moins  expose  a  la  perforation 
et  a  f  hemorrhagie  :  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  de  festomac ,  de  meme  que  celle 
des  pertes  de  substances  de  la  peau,  se  fait  de  deux  manieres  :  i°  par  le  rapprochement  des 
bords  de  la  plaie;  a°  par  la*  production  d’un  tissu  fibreux  :  les  pertes  de  substance  peu  consi¬ 
derables  se  gu^rissent  exclusivement  par  le  premier  mecanisme  ,  et  alors  la  cicatrice  de 
festomac  est  representee  par  un  trait  lineaire  ou  par  un  petit  god  et,  avec  froncement  cir- 
culaire  et  plis  radies.  Les  pertes  de  substance  considerables  laissent  une  depression  circulaire 
faite  comme  avec  un  emporte-piece ,  a  fond  fibreux ,  limitee  par  un  bourrelet  muqueux  plus 
ou  moins  saillant. 

La  perforation  etl’ hemorrhagie  peuvent  avoir  lieu  pendant  plusieurs  temps  de  la  duree  de 
fulcere  et  dans  plusieurs  conditions  qu’il  convient  d’examiner. 

La  perforation  peut  survenir  :  dans  la  periode  d’accroissement  de  fulcere  lorsque  des  ad- 
herences  salutaires  ne  se  sont  pas  etablies ;  apres  la  cicatrisation,  et  alors  elle  peut  etre  le 
resultat  i°  d’ une  ulceration  nouvelle  qui  s’etablit  sur  le  fond  meme  de  la  cicatrice  ou  sur  un 
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point  de  sa  circonference ;  i°  du  defaut  d’extensibilite ,  de  la  fragilite  de  la  cicatrice  qui  se 
rompt  par  suite  de  la  distension  de  l’estomac  soit  par  des  gaz  soit  des  alimens  ou  par  suite 
de  forts  vomissemens. 

Uhemorrhagie  peut  survenir :  pendant  la  periode  d’accroissement  de  f  ulcere ,  elle  est  alors 
le  resultat  de  f  erosion  des  parois  arterielles;  apres  la  cicatrisation  et  alors,  tan  tot  elle  est 
produite  par  la  chute  d  un  eaillot  obturateur ;  tantot  elle  est  la  suite  d  une  ulceration  qui 
s’empare  d’un  point  de  la  cicatrice  ou  dun  travail  d’ erosion  limite  au  vaisseau. 

La  mort  est  la  consequence  aussi  prompte  qu’inevitable  de  la  perforation  de  1’estomac. 

L’hemorrhagie  peut  etre  tres  rapidement  mortelle,  ou  bien  le  malade  peut  succomber  a 
une  succession  d  hemorrhagies :  le  sang  epanche  dans  l’estomac  est  habituellement  rendu  par 
le  vomissement :  souvent  il  est  rendu  tout  a-la-fois  et  par  les  vomissemens  et  par  les  selles; 
dans  quelques  cas  il  est  rendu  exclusivement  par  les  selles  qui  ont  la  couleur  de  lencre; 
il  est  probable  qu’alors  le  sang  fourni  en  petite  quantite  est  en  quelque  sorte  digere. 

Les  malades  qui  ont  gueri  d’un  ulcere  chronique  de  l’estomac,  sont  sous  f  imminence  de 
la  recrudescence  de  la  maladie  par  faction  des  causes  les  plus  legeres.  J’ai  eu  occasion  de 
voir  la  maladie  se  reproduire  trois  fois  sur  le  meme  sujet  a  des  intervalles  de  2,  4  ans. 

La  circonstance  commemorative  d’un  ulcere  de  festomac  anterieurement  eprouve  doit 
rendre  tres  circonspect  dans  l’emploi  des  medicamens  irritans.  Une  malade,  Mme  la  comtesse 
deV...  avait  gueri  en  i83o,d’un  ulcere  chronique  de  l’estomac  avec  vomissement  noir  (  c’est 
la  malade  dont  j’ai  fait  mention  (xe  livr. )  comme  d’un  exemple  de  guerison)  elle  etait  remarqua- 
ble  depuis  cette  epoquepar  son  insatiable  appetit,  jedirais  presque  par  sa  voracite;  l’embon- 
point  etait  devenu  enorme;  une  attaque  d’apoplexie  etant  survenue  en  juin  i834,  des  sai- 
gnees  furent  pratiquees,  eta  la  suite  quelques  laxatifsfurentadministres:  ils  furent  legers :  une 
once  d’huile  douce  de  ricin,  une  once  de  manne,  quelques  cuillerees  d’infusion  de  rhu- 
barbe  suffisaient  pour  determiner  des  evacuations  alvines  tres  abondantes.  Sous  faction  de 
ces  moyens,fhemiplegie  diminuait  graduellement,  lorsquemon  attention  futeveillee  par  un 
degout  absolu  pour  toute  sorte  d’ alimens,  un  malaise,  un  ennui  profond  que  rien  nepouvait 
surmonter;  ily  avait  unmouvement  febrile  irregulier  :  la  region  epigastrique  n’etait  nulle- 
ment  sensible  a  la  pression  :  le  point  rachidien  qui  avait  si  cruellement  tourmente  la  ma¬ 
lade  autrefois  n’existait  pas;  neanmoins  je  pensai  que  festomac  etait  le  point  de  depart  des 
symptomes  tout-a-fait  etrangers  a  l’etat  du  cerveau  etje  mis  la  malade  au  regime  le  plus 
severe.  Le  ier  octobre  i834,  apres  une  nuit  paisible,  elle  eprouve  tout-a-coup  une  sensation 
extraordinaire  dans  l’epigastre;  son  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide;  syncope ,  douleurs 
excessives  dans  f abdomen.  J’arrive;  a  la  decomposition  de  la  face,  a  la  tension  excessivement 
douloureuse  de  f abdomen,  a  la  sueur  froide,  a  la  petitesse  du  pouls,  je  reconnais  une  per¬ 
foration  :  tout  est  inutile  et  la  malade  succombe  au  bout  de  heures.  Les  parens  se  sont 
refuses  a  f ouverture  du  cadavre ;  mais  il  ne  reste  pas  le  moindre  doute  dans  mon  esprit,  sur 
f  existence  d’un  ulcere  chronique  de  festomac  cicatrise ,  et  sur  la  perforation  de  1  estomac.  Je 
me  suis  demande  si  les  laxatifs  reiteres  n’avaient  pas  eu  quelque  part  a  la  recrudescence  de  la 
maladie  et  de  la  perforation.  J’ai  du  me  reprocher  l’emploi  du  vomitif  dans  le  cas  suivant 
que  j’ai  eu  occasion  d’observer  a  la  Salpetriere,  en  meme  temps  que  jobservais  en  ville 
celui  qu’on  vient  de  lire. 


2o  f  Jjwrtuson^  PL  P. 


MALADIES  DE  LESTOMAC. 


MALADIES  DE  L  ESTOMAC. 


3 


Perforation  sponlanee  de  I’estomac,  qui  presentait  a  cote  d’un  ulcere  recent  qui  a  ete  le  siege  de  la  perfo¬ 
ration  ,  la  cicatrice  d’un  ulcere  ancien.  (*) 

(  PLANCHE  VI ,  fig.  3  et  4-  ) 

La  nominee  B...,  agee  de  soixante  ans environ,  entre  a  Einfirmerie  le  23  septembre  1 834 pour  un  ren- 
versement  de  la  muqueuse  du  rectum.  Elle  n’appela  mon  attention  que  sur  ce  point;  je  lui  donnai  le 
conseil  d’eviter  toute  espece  d’efforts,  d’user  tous  les  jours  de  lavemens,  et  d’avoir  soin  de  reduire  la 
muqueuse  intestinale  chaque  fois  qu’elle  allait  a  la  garde-robe. 

Quelques  jours  apres,  comme  cette  malade  se  plaignait  d’anorexie,  de  mauvaise  bouche  et  de  constipa¬ 
tion  habituelle ,  je  lui  prescrivis  a4  grains  d’ipecacuanha  qui  amenerent  des  vomissemens  bilieux  :  soula- 
gement  le  jour  meme.  Desle  lendemain,  la  malade  nous  dit  que  les  alimens  et  les  boissons  produisaient 
une  sensation  tres  douloureuse  a  l’epigastre;  ce  fut  alors  qu’elle  me  fit  l’histoire  de  sa  maladie.  Elle  avait  ete 
prise  dix-huit  mois  auparavant  de  vomissemens,  de  douleurs  a  l’estomae  et  de  fievre.  Les  vomissemens  etaient 
provoques  par  1’ingestion  des  alimens.  Ils  cesserent  pour  etre  remplaces  de  temps  a  autre,  par  des  regurgi¬ 
tations  d’eaux  claires  que  la  malade  appelait  des  flumes :  les  douleurs  e'pigastriques  revenaient  de  temps  en 
temps :  elles  etaient  tellement  vives,  qu’elles  lui  donnaient  la  sensation  d’un  animal  qui  rongerait  l’estomac. 

Ces  douleurs  rongeantes,  depuis  long-temps  assoupies,  furent  re'veillees  par  le  vomitif  etaccompagne'es 
de  hoquets,  d’eructations  et  de  vomissemens  dont  la  saveur  etait  desagreable. 

La  pression  de  la  region  epigastrique  determinait  une  douleur  assez  vive,mais  on  n’y  sentait  aucune  tu- 
meur  ( lait  pour  toute  nourriture  :  cataplasmes).  Quelques  cuillerees  de  potion  etheree  sont  administre'es 
et  calment  l’angoisse  epigastrique. 

Le  4  octobre,  a  io  heures  desoir,  tout-a-coup  vive  douleur  abdominale  qui  arrache  des  cris;  agi¬ 
tation ,  angoisses  :  le  lendemain  matin,  decomposition  de  la  face  qui  est  decoloree,  pouls  miserable;  sueur 
froide ;  sensibilite  tres  vive  a  l’abdomen ,  surtout  a  l’epigastre  et  a  l’hypochondre  gauche ;  nause'es ,  ho¬ 
quets.  Je  diagnostique  une  perforation  d’estomac  (i5  sangsues,  cataplasmes  sur  l’abdomen).  Le  soir,  la  dou¬ 
leur  semble  diminuer  avec  les  forces ;  mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  cadavre.  — L’abdomen  est  a  peine  ballonne.  Les  intestins  sont  injectes,  couverts  d’une 
fausse  membrane  jaune  melee  de  bile  et  de  matieres  alimentaires.  Le  petit  bassin  contient  plusieurs  onces 
de  serosite'  trouble,  dans  laquelle  nagent  des  pepins  et  des  enveloppes  de  grains  de  raisin.  Les  circonvo- 
lutions  intestinales  sont  unies  entre  elles  par  de  fausses  membranes  melange'es  de  pus. 

L’estomac  presente  en  avant,  tout  pres  de  la  grande  courbure,  non  loin  du  pylore,  une  perforation 
arrondie,  P  ( PI.  vi,  fig-  4)t  de  deux  lignes  de  diametre. 

L’estomac  ouvert  (fig.  3),  presente  au  niveau  de  cette  perforation  une  ulceration  ovalaire  recente,  ru- 
gueuse  et  comme  coupee  a  pic ;  independamment  de  cette  ulceration  recente,  ilexiste  sur  la  face  posterieure 
de  l’estomac,  au  niveau  du  pancreas,  une  cicatrice  UC,  formee  par  ce  dernier  organe,  que  recouvre  une 
couche  de  tissu  fibreux  lisse.  La  muqueuse  forme  tout  autour  un  bourrelet  circulaire ,  mais  ne  se  continue 
en  aucune  maniere  avec  le  tissu  de  la  cica  "me. 

Gastrite  chronique  ulcereuse  par  suit  .  i  "Lolera  leger ;  hematemese ;  dejections  divines  sanglantes; 
mort  dans  le  me,  '  catrice  tres  considerable  de  I’estomac. 

(  I  iyi(  BLANCHE  V,  fig.  I  et  2.)  (**) 

La  fig.  i,  pi.  v,  represente  ia  plui  aste  cicatrice  de  l’estomac  que  j’aie  eu  occasion  d’exa- 
miner.  Le  malade  auquel  il  appa  tenait,  a  succombe  dans  le  marasme  a  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  h&natemeses. 

Un  journalier ,  age  de  trent  six  a  J’une  forte  constitution ,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne  sante ,  fut 
pris  au  moisde  mai  1 832,0  .  <  f  %  leger ,  caracterise  par  des  vomissemens  et  des  selles  chole'riques. 

(*)  Observation  recueillie  pai  tl  Re  . ,  interne  a  la  Salpetriere. 

C*)  Observation  et  piece  patblo  ;  recueillies  a  l’hopital  Beaujon  (service  de  M.  Martin-Solon),  et  communiques'  ala 
Societe  anatomique  pir  M  jjx'  ^  Jrs  interne  de  cet  hopital. 
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La  convalescence  fat  difficile,  incomplete  :  il  ne  put  reprendre  sestravaux  penibles  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois  •  mais  il  fut  bientot  oblige  de  les  suspendre  par  suite  d’un  sentiment  de  faiblesse  generate  et  de 
malaise  qui  le  rendait  impropre  a  la  fatigue.  Ses  digestions  etaient  longues  et  laborieuses  :  la  moindre  sur- 
charge  de  Festomac  determinait  un  sentiment  de  plenitude  et  d’etouffement.  Point  de  vomissemens. 

Entre  a  l’hopital  Beaujon  en  avril  i833,  il  se  plaint  d’une  douleur  obtuse  a  l’epigastre  et  de  battemens 
dans  la  meme  region.  Appetit  presque  nul ;  point  de  fievre  :  constipation;  Fexploration  des  diverses  regions 
de  l’abdomen  ne  fait  decouvrir  aucune  tumeur,  aucune  lesion  appreciates ;  face  pale,  bouffie. 

Au  mois  de  mai,  le  malade  est  pris,  sans  cause  connue,  d’un  vomissement  de  sang  noir  caillebote  qui  se 
renouvelle  plusieurs  jours  de  suite  et  le  jette  dans  un  grand  etat  de  faiblesse  :  en  meme  temps,  selles  san- 
glantes  avec  coliques  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours  :  l’epigastre  est  tendu  et  sensible  a  la  pression  : 
decoloration  de  la  face:  oedeme  general  (potions  acidulees  ,  lavemens,  creme  de  riz  pour  toute  nourriture). 

L’amaigrissement  va  toujours  croissant :  sentiment  de  pesanteur  et  de  chaleur  a  l’epigastre ;  digestion  tres 
laborieuse,  devoiement ,  deperissement :  mort. 

Overture  du  cadavre.  —  L’estomac , d’une  assez  grande  dimension,  adhere  enhautau  foie,  en  arriere 
au  pancreas,  et  par  la  grande  courbure  a  l’arc  du  colon;  la  face  anterieure  seule  etait  libre  d’adherences ; 

Ouvert  par  sa  face  anterieure,  cet  organe  presente  (fig.  i,  PL  v)  une  perte  de  substance  ovalaire  ou  plutot 
une  excavation  en  forme  de  zone,  intermediate  au  cardia  et  au  pylore,  de  5  pouces  dans  son  plus  grand 
diametre  qui  est  presque  perpendiculaire  au  grand  axe  de  l’estomac,  de  2  pouces  et  demi  dans  la  plus  grande 
largeur  de  son  petit  diametre  :  la  surface  de  cette  vaste  perte  de  substance  est  blancMtre,  lisse,  d’appa- 
rence  fibreuse  et  nullement  muqueuse.  Elle  est  circonscrite  par  un  bord  saillant,  comme  tranchant ,  au 
dessous  duquel  est  une  rainure  ou  rigole  circulaire  de  plusieurs  lignes  de  profondeur  qui  le  detache  com- 
pletement  des  parties  voisines . 

Au  milieu  de  cette  cicatrice,  les  parois  de  l’estomac  out  complement  disparu  et  sent  remplaceesen  haut 
par  le  foie  dont  la  couleur  apparait  a  travers  la  cicatrice ,  en  arriere  par  le  pancreas  reconnaissable  a  sa  dis¬ 
position  granulee;  en  bas  et  en  avant  par  Fare  du  colon  qui  est  plisse  sur  lui-meme  et  comme  racorm 
dans  le  sens  transversal ,  ensorte  que  vu  a  l’interieur  cet  intestin  presentait  une  disposition  valvuleuse  a  la 
maniere  de  l’intestin  grele,  et  qu’au  premier  abord  je  pus  le  prendre  pour  le  duodenum. 

La  veine  et  l’artere  spleniques  etaient  situees  immediatement  au  dessous  de  la  cicatrice ;  l’artere  splemque 
avait  ete  erodee  et  e’est  a  cette  erosion  quest  due  Fhematemese  observee  sur  ce  malade  :  un  caillot 
obturateur  que  la  cause  la  plus  legere  aurait  pu  detacher,  avait  prevenu  toute  hemorrhagie  nouvelle. 
Sur  la  figure,  Fartere  splenique  AO,  est  representee  ouverte  dans  toute  la  partie  de  son  trajet  qui  etait 
subjacente  a  la  cicatrice. 

La  fig.  2,  pi.  v,  nous  montre  un  vaste  ulcere  chronique  de  Festomac  non  cicatrise.  Cet 
ulcere  avait  envahi  les  deux  faces  de  Festomac ,  sa  petite  courbure  au  voisinage  du  pylore,  et 
le  pylore  lui-meme  :  sa  surface  est*  rugueuse.  Il  n’etait  pas  meme  en  voie  de  cicatrisation  ; 
je  nai  aucun  renseignement  sur  le  sujet  auquel  avait  appartenu  cet  estomac. 

Hematemese  qui  a  persiste  pendant  20  ans;  coliques  epigastriques  extremement  xiolentes  depuis  bans; 
'voracite ;  mort  par  perforation  de  festomac.  Cicatrice*  tres  considerable  ci  cote  du  pylore,  giand 
cul-de-sac  de  nouvelle  formation  ou  plutdt  second  estomac  occupant  la  region  du  pylore;  orifice  pylo- 
rique  double. 

(  planche  vi,  fig-  1  et  2.)\  . 

Lanier,  ageede  cinquante-et-un  ans,  demoiselle,  est  restee  pendant  m  an  dans  mes  salles,dans  l’etat  sui- 
vant :  douleurs  epigastriques  extremement  violentes  qui  lui  arrachent  des  cris  aigus  .  elle  se  tient  fortement 
courbeesur  elle-meme ,  les  genoux  appliques  contre  l’epigastre ;  point  rachdien  correspondant :  pendant  les 
crises  de  douleurs,  la  malade  ne  supportait  pas  la  moindre  pression  sur  iabdomen,qui  est  quelquefois 
tendu  et  comme  tympanise  :  ces  douleurs  surviennent  par  crises  de  10,  12  heures,  et  quelquefois  de 
24  heures.  L’exploration  de  l’abdomen,  k  laquelle  la  malade  ne  se  prete  qi’avec  repugnance ,  ne  fait 
decouvrir  aucune  tumeur  dans  Fabdomen,  qui  est  tantot  affaisse  et  tantot  ympanise;  la  malade  est 
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d’une  tres  grande  voracite,  la  portion  de  l’hopital  ne  lui  suffit  pas  :  elle  affirme  que  les  douleurs  sont 
beaucoup  plusatroces,  beaucoup  plus  perseverantes  lorsqu’elles  la  surprennent  l’estomac  vide,  que  lors- 
qu’elles  arrivent  pendant  la  repletion  de  cet  organe  :  d’une  autre  part,  les  vomissemens  qu’elle  pro- 
voque  al’aide  de  la  titillation  de  la  luette,  la  soulagent  a-peu-pres  constamment  lorsque  ces  vomissemens 
ne  se  font  pas  a  vide. 

Si  on  demande  a  la  malade  quel  est  le  caractere  de  ses  douleurs ,  elle  repond  qu’il  lui  semble  que  c’est 
un  animal  qui la  ronge.  De  temps  a  autre,  hematemese  considerable  qui  amene  un  grand  soulagement. 

Voici  du  reste  les  commemoratifs  :  la  maladie  date  de  i8i4,  et  parait  avoir  ete'  provoquee  par  la  frayeur 
que  causa  a  cette  femme  l’invasion  de  son  village  par  les  armees  coalisees.  Elle  debuta  par  une  hematemese 
considerable  qui  dura  pendant  cinq  jours  :  la  malade  avait  alors  trente-deux  ans.  Depuis  cette  epoque , 
Lanier  a  ete  sujette  a  une  hematemese  periodique  qui  remplacait  les  regies  lorsque  celles-ci  venaient  a  man- 
quer,  ce  qui  arrivait  assez  souvent.  Du  reste,  cette  hematemese  n’etait  accompagnee  d’aucune  douleur  et 
n’empechait  pas  la  malade  de  se  livrer  aux  travaux  de  la  campagne.  Elle  dit  aussi  avoir  rendu  par  l’anus  a 
plusieurs  reprises  des  especes  de  tubes  membraneux. 

Les  coliques  n’ont  commence  a  se  faire  sentir  qu’en  1 83o.  En  meme  temps  les  vomissemens  noirs  se 
sont  rapproches ,  la  malade  n’a  d’ailleurs  jamais  suivi  aucun  regime. 

Je  diagnostiquai  un  ulcere  chronique  simple  non  cancereux  de  l’estomac,  et  je  me  fondais  sur  le  ca¬ 
ractere  des  douleurs,  sur  l’absence  de  tumeur,  sur  la  faim,  et  surtout  sur  la  marche  de  la  maladie;  je 
prescrivis  vainement  un  regime,  et  en  particulier  la  diete  lactee:  l’instinct  de  la  malade  l’emporta  sur  tous 
mes  conseils,  et  sa  voracite  fut  toujours  la  meme.  Je  cherche  a  calmer  les  douleurs  par  les  opiacees  pris  par 
la  bouche  ou  en  lavemens,  par  la  glace  appliquee  sur  l’epigastre  ou  prise  interieureinent ,  quelques  prises 
de  magnesie  decarbonatee ,  d’oxide  blanc  de  bismuth ,  etc. ;  le  soulagement  est  nul  ou  ephemere.  Quelque- 
fois  la  malade  passe  plusieurs  jours  sans  souffrir;  mais  le  plus  habituellement,  les  douleurs  c^nmencent 
le  soir  sur  les  dix  heures,  et  ne  diminuent  que  dans  la  matinee.  Elies  cessent  a-peu-pres  completement 
vers  le  milieu  du  jour.  La  malade  est  maigre,  sans  marasme,  le  teint  est  pale ,  sans  coloration  jaune. 

Le  8  juillet  i834,  des  douleurs  plus  vives  que  de  coutume  se  declarent  tout-a-coup,  elles  sont  accom- 
pagnees  de  vomissemens  noirs  d’abord,  puis  jaunes  et  d’une  odeur  fetide.  Selles  abondantes  de  meme  na¬ 
ture  et  surtout  extremement  fetides.  L’abdomen  est  tres  tendu ,  tres  ballonne ;  la  decomposition  de  la  face, 
l’etat  syncopal,  la  petitesse  du  pouls  annoncent  une  perforation  de  l’estomac.  Mort  au  bout  de  12  heures. 

Ouverture  du  cadavre  3o  heures  apres  la  mort. — Cadavre  entierement  empliysemateux,  bien  qu’il  ne  pre¬ 
sente  aucune  trace  de  putrefaction.  On  m’a  assure  que  l’emphyseme  avait  precede  la  mort  de  quelques 
heures.  Abdomen  tympanise,  des  gaz  s’echappent  avec  bruit  d’une  ouverture  pratiquee  auxparois  de  cette 
cavite.  Grande  quantite  de  matieres  alimentaires  en  digestion ,  et  surtout  de  lentilles,  dans  la  cavite  du  peri- 
toine  :  une  partie  de  ces  alimens  occupe  le  petit  bassin.  Point  de  traces  de  fausses  membranes ,  mais  injec¬ 
tion  de  la  surface  des  intestins  greles.  Les  vaisseaux  lactes  sont  remplis  de  chyle. 

L’estomac  a  acquis  un  developpement  tres  considerable :  il  occupe  les  deux  hypochondres ,  l’epigastre ,  et 
descend  jusqu’a  l’ombilic.  II  est  en  meme  temps  change  de  forme;  le  pylore  ne  se  trouve  pas  a  l’une  des 
extremites  de  l’estomac,  mais  bien  a  sa  partie  moyenne;  a  droite  de  cet  orifice  existe  un  estomac  nouveau, 
plus  volumineux  que  la  partie  de  cet  organe,  qui  est  situe'e  a  gauche  du  pylore. 

Une  perforation  P,  qui  n’avait  qu’une  ligne  et  demie  de  diametre  occupe  sa  face  anterieure.  C’est  par  cette 
ouverture  qua  eu  lieu l’epanchement  dans  1’abdomen :  les  bords  en  sont  minces  et  fragiles. 

L’estomac  ouvert  (PI.  vi,  fig.  1)  a  pre'sente  un  ulcere  cicatrise  de  V estomac.  Cette  cicatrice  qui  est  semi- 
elliptique,  ou  plutot  qui  a  la  forme  de  l’auricule  humaine,  occupe  le  voisinage  du  pylore.  Son  plus  grand 
diametre  qui  coupe  perpendiculairement  le*grand  axe  de  1’estomac,  est  de  trois  pouces;  son  plus  petit  dia¬ 
metre  est  d’un  pouce.  La  cicatrice  UC,  UC  est  fibreuse,  blanche,  lisse ,  et  ne  presente  aucun  des  caraeteres 
du  tissu  muqueux :  de  1’extremite  superieure  de  cette  perte  de  substance  part  une  cicatrice  lineaire  a  l’ex- 
tremite  de  laquelle  a  eu  lieu  la  perforation.  La  cicatrice  UC  est  limitee  en  arriere  par  une  rigole  assez  pro- 
fonde,  en  haut  et  enbaspar  un  bord  coupe  a  pic.  La  muqueuse  du  pylore  a  ete  respectee. 

La  moitie  droite  du  pylore  presente  une  disposition  fort  remarquable,  c’est  une  bride  B  qui  ne  tient  aux 

2 


6 


MALADIES  DE  L  ESTOMAC. 


parois  de  l’estomac  que  par  ses  deux  extremites;  cette  bride,  en  manierede  pont,  semble  concourir  a  la  for¬ 
mation  de  deux  orifices  pyloriques  :  i°  d’un  orifice  pylorique  ordinaire  qui  appartient  a  la  partie  de  l’esto- 
mac  situee  a  gauche  du  pylore  ;  2°  d’un  orifice  pylorique  nouveau  qui  appartient  a  la  portion  d’estomac  qui 
est  a  droite  de  ce  meme  pylore.  Cette  bride  contient  dans  son  epaisseur  un  gros  faisceau  de  fibres  muscu- 
laires.  Je  l’ai  consideree  comme  constitute  par  la  moitie  droite  de  l’anneau  pylorique,  laquelle  aurait  ete 
detachee  par  l’ulceration  qui  l’aurait  mine'e  en  sous-oeuvre. 

Comment  expliquer  la  formation  du-  second  estomac  place  a  droite  du  pylore  et  dont  la  capacite 
est  si  considerable  ?  L’obstacle  apporte  au  passage  des  alimens  par  le  pylore  ne  suflit  pas  pour  expliquer 
sa  formation ,  car  tous  les  jours  nous  voyons  des  retrecissemens  considerables  du  pylore,  sans  qu’il  y  ait 
vestige  de  cette  disposition  :  le  travail  des  cicatrisations  de  I’ulcere  ou  plutot  le  retrait  qu’a  subi  l’estomac 
par  le  rapprochement  des  bords  de  la  perte  de  substance ,  retrait  dont  l’etendue  peut  etre  appreciee  ici  par 
le  rapprochement  du  cardia  et  du  pylore,  voila  a  mon  avis  la  cause  de  ce  grand  developpement.  Qu’on  se 
rappelle  qu’il  existe  a  droite,  a  cote  du  pylore,  un  petit  cul-de-sac  de  l’estomac  appele  par  les  anciens, 
antre  du  pylore;  ce  petit  cul-de-sac  qui  est  anterieur  dans  l’etat  ordinaire,  doit  se  porter  tout-a-fait  a 
droite  lorsque  le  pylore  se  rapproche  du  cardia  :  et  le  developpement  qu’il  acquiert  alors  dans  ce  sens,  c’est- 
a-dire  a  droite,  n’a  d’autres  limites  que  celles  des  causes  de  distension  auxquelles  il  est  soumis.  Aura-t-on- 
recours  pour  expliquer  Fexistence  du  lobe  droit  de  l’estomac  a  un  vice  de  conformation?  mais  cette  hypo- 
these  se  trouve  refutee  par  le  fait  qu’on  va  lire ,  et  qui  nous  offrira  un  estomac  tout-a-fait  semblable  a  celui 
represente'  fig.  i. 

Ce  second  estomac  nous  rend  compte  de  la  grande  voracite  de  la  malade  et  de  la  grande  quantite  d’alimens 
qu’elle  pouvait  introduire  dans  son  estomac  :  la  difficult^  qu’eprouvaient  les  alimens  a  traverser  le  pylore 
peut  jusqifa  un  certain  point,  rendre  raison  des  coliques  violentes  auxquelles  cette  femme  etait  sujette. 

Je  ferai|pemarquer  l’epaisseur  considerable  du  fond  de  ce  second  estomac,  qui  est  due  al’hypertro- 
phie  dela  membrane  musculaire,  et  qui  atteste  l’obstacle  qu’apportait  le  pylore  au  passage  des  alimens. 

Cette  observation  est  remarquable  en  ce  qu’elle  e'tablit  que  des  hematemeses  repetees ,  lors  meme  qu’elles 
sont  supplementaires  de  l’e'vacuation  menstruelle ,  peuvent  entrainer  une  ulceration  chronique  de  l’estomac. 

Les  autres  organes  etaient  parfaitement  sains. 

Fig.  2,  planche  vi.  Par  une  de  ces  coincidences  fortuites  qu’on  observe  quelquefois  dans 
la  pratique,  a  la  meme  epoque  ou  succomba  a  la  Salpetriere  le  sujet  de  l’observation  prece- 
dente,  mourut  a  Bicetre  par  suite  d’hematemese ,  un  homme  sur  lequel  je  n’ai  d’ailleurs  aucun 
renseignement. 

L’estomac  de  cet  individu,  represente  (fig.  2,  pi.  vi),  offre  la  plus  frappante  analogie  avec  l’estomac 
represente  fig.  1 .  L’ulcere  cicatrise  occupe  absolument  le  meme  siege  :  seulement  ses  dimensions  sont  plus 
considerables  (3  pouces  4  lignes  sur  2  pouces  9  lignes),  sa  surface  est  egalement  lisse,  fibreuse,  la  rainure 
de  circonscription  tres  profonde ;  AO  est  l’ouverture  vasculaire  qui  a  donne  lieu  a  une  hemorrhagie  ;  on 
voit  egalement  a  droite  du  pylore  une  bride  B  qui  est  formee  par  un  faisceau  musculaire  recouvert  par 
une  membrane  d’apparence  muqueuse.  L’ulcere  s’etait  prolonge  sur  la  partie  superieure  de  cette  bride  : 
il  avait  egalement  envahi  la  moitie  gastrite  du  repli  muqueux  que  pre'sente  la  valvule  pylorique. 

A  droite  du  pylore  se  voyait  egalement  un  second  estomac,  mais  moins  volumineux  que  celui  repre¬ 
sente  fig.  i.  Les  alimens  contenues  dans  cette  moitie  droite,  devait  passer  sousle  pont  formee  par  la  bride 
pour  penetrer  dans  le  duodenum. 

Dans  les  deux  cas ,  le  foie  et  le  pancreas  avaient  remplace  la  portion  d’estomac  detruite  par  l’ulceration. 
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~  (PLANCHES  III  ET  IV,  Xe  LIVRAISON.) 

Considerations  sur  le  cancer  areolaire  gelatiniforme  en  general ,  et  sur  celui  de  Vestomac  en 

particulier. 

I.  Le  cancer  areolaire  gelatiniforme  est  une  des  especes  les  plus  remarquables  de  la 
maladie  cancereuse;  elle  est  essentiellement  constitute,  comme  son  nom  lindique ,  par  la 
transformation  du  tissu  affecte  en  une  trame  areolaire  fibreuse  que  remplit  une  sorte  de  gelee 
transparente.  Lorsque  T alteration  est  a  son  plus  haut  degre,  toute  espece  d’organisation  a 
disparu ;  on  ne  decouvre  plus  de  traces  de  vaisseaux,  et  tous  les  tissus,  quelque  heterogenes 
qu’ils  soient ,  semblent  ramenes  a  un  type  morbide  uniforme. 

II.  Toutefois  le  cancer  areolaire  gelatiniforme  ne  fait  pas  exception  a  la  loi  generale  que 
nous  avons  eu  si  souvent  occasion  de  developper,  savoir,  que  toutes  les  transformations  et 
degenerations  organiques  sont  exclusivement  le  resultat  d  un  depot  successif  de  produits  mor- 
bides  dans  l’element  celluleux  des  organes ;  que  cet  element  celluleux  ou  resistant,  qui  forme  la 
charpente  de  tous  les  tissus,  est  le  seul  qui  soit  envahi;  que  les  tissus  propres  sont  incapables 
par  eux-memes  de  lesion  organique,  si  vous  en  exceptez  fhypertrophie  et  l’atrophie;  que  d’a- 
bord  hypertrophies  par  l’irritation  qui  les  avoisine,  ces  tissus  propres  finissent  par  disparaitre, 
atrophies  qu’ils  sont  par  la  compression. 

III.  A  ces  caracteres  anatomiques  du  cancer  areolaire  gelatiniforme ,  j  e  dois  ajouter  comme 
caracteres  cliniques ,  que  de  toutes  les  especes  de  cancer,  c’est  celle  dont  les  symptomes  locaux 
sont  les  plus  obscurs :  aussi  se  reduisent-ils  purement  et  simplement  a  une  gene  mecanique 
dans  l’exercice  des  fonctions ,  et  le  volume  enorme  qu’ils  sont  susceptibles  d’acquerir  rend  sin- 
gulierement  frequens  ces  obstacles  mecaniques.  C’est  encore  l’espece  qui  s’accompagne  des 
symptomes  de  reaction  generale  les  moins  prononces ,  celle  qui  imprime  le  plus  lentement  a 
leconomie  cette  alteration  profonde  connue  sous  le  nom  de  cachexie  cancereuse.  Si,  dune 
part ,  son  extension  est  rapide  et  en  quelque  sorte  illimitee  par  continuite  de  tissu ,  d  une 
autre  part ,  il  est  rare  qu  elle  se  pianifeste  successivement  ou  simultanement  sur  un  grand 
nombre  de  points.  Enfin,  de  toutes  les  especes  de  la  maladie  cancereuse,  c’est  celle  qui  exclut 
le  plus  l’idee  d’une  inflammation  actuelle  ou  anterieure. 

IV .  Le  cancer  areolaire  gelatiniforme  se  presente  sous  deux  formes  bien  distinctes :  i°sous  celle 
de  tubercules  dissemines  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  grain  de  mil  jusqu  a  celui  d’un 
oeuf  de  dinde,  et  meme  davantage;  2°  sous  celle  de  transformation  des  organes  eux-memes 
en  une  masse  areola?re  et  gelatiniforme.  Dans  ce  dernier  cas,  l’organe  conserve  ses  formes 
mais  singulierement  exagerees  en  epaisseur.  La  forme  ulcereuse,  si  frequente  dans  les  autres 
especes  de  cancer ,  ne  s’observe  point  ici ;  car  on  ne  peut  pas  appeler  ulcere  une  destruction 
successive ,  couche  par  couche ,  sans  manifestation  aucune  de  vitalite  dans  la  couche  qui  avoisine 
la  destruction. 

V.  La  degeneration  areolaire  gelatiniforme  est  la  forme  la  plus  frequente  que  revete  le 
cancer  des  os  ou  osteosarcome ,  spina  ventosa ;  je  l’ai  rencontree  a  la  fin  du  rectum  ,  a  l’uterus, 
dans  l’ovaire ,  dans  le  coecum ,  dans  l’intestin  grele ;  mais  nulle  part  elle  ne  m’a  paru  aussi  fre¬ 
quente  que  dans  l’estomac ,  par  la  raison  peut-etre  que  l’estomac  est  de  tous  les  organes  celui 
qui  est  le  plus  souvent  affecte  de  cancer. 

VI.  Comme  les  autres  esp&ces ,  le  cancer  areolaire  gelatiniforme  affecte  pour  la  region  du 
pylore  une  predilection  funeste ;  mais  un  de  ses  caracteres  est  de  ne  jamais  borner  ses  ravages 
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a  l’anneau  pylorique  lui-meme,  et  de  setendre  le  long  des  parois  et  des  bords  de  l’estomac  dont 
il  envahit  le  tiers ,  la  moitie ,  les  deux  tiers  et  quelquefois  meme  la  totalite.  II  nest  pas  rare  de 
voir  F alteration  exactement  circonscrite  par  un  plan  vertical  qui  passerait  a  droite  de  l’oeso- 
phage ,  ce  qui  s’explique  par  la  difference  qui  existe  entre  la  muqueuse  de  la  grosse  extremite  et 
la  muqueuse  du  reste  de  l’estomac.  Apres  la  region  du  pylore,  c’est  a  la  petite  courbure  que 
j’ai  le  plus  souvent  observe  le  cancer  gelatiniforme,  et  de  la  comme  dun  centre  il  s’btendait, 
dune  part ,  au  petit  epiploon ,  d’une  autre  part ,  le  long  des  parois  anterieure  et  posterieure  de 
Festomac  pour  finir  comme  en  mourant  au  voisinage  de  la  grande  courbure.  Cette  grande 
courbure,  la  grosse  tuberosite,  Forifice  cardiaque ,  voila  les  parties  qui  sont  les  moins  exposees 
a  la  degeneration.  Enfin  il  nest  pas  fort  rare  de  voir  Festomac  affecte  dans  toute  son  etendue. 
TJn  bon  nombre  d’estomacs  entierement  cancereux  que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  apparte- 
naient  a  l’espece  que  je  deer  is. 

VII.  Il  arrive  souvent  qu’en  meme  temps  que  Festomac ,  Fun  et  l’autre  epiploons  sont  envahis 
par  le  uancer  areolaire.  Or,  cette  alteration  des  epiploons  se  manifeste  sous  les  deuxforines  que 
j  ai  indiquees.  Tantot  ce  sont  des  granulations,  des  tubercules  fortement  presses  les  uns  contre 
les  autres  ou  bien  dissemines;  tantot  la  matiere  gelatiniforme  est  uniformement  infiltree  dans 
Fepaisseur  de  l’epiploon  qui  acquiert  quelquefois  un ,  deux,  trois,  quatre  ponces  depaissbur, 
en  meme  temps  qu’il  se  reduit  a  une  espece  de  zone  de  quelques  travers  de  doigt  de  largeur. 
Tant  que  la  maladie  estbornee  a  Festomac,  il  est  rare  que  Fhydropisie  survienne;  mais  lepi- 
ploon ,  et  surtout  le  grand  epiploon ,  sont-ils  envahis ,  Fhydropisie  devient  generale. 

VIII.  Du  reste ,  le  cancer  areolaire  gelatinifornie  ne  donne  des  signes  de  son  existence  que 
lorsqu’il  gene  mecaniquement  le  cours  des  matieres  alimentaires ,  et  on  est  quelquefois  tout 
etonne,  a  Fouverture  des  cadavres  d'individus  morts  des  suites  de  cette  lesion,  de  voir  que  ces 
individus  aient  pudigerer  et  vivre  avec  un  tiers,  un  quart  de  la  muqueuse  gastrique,  et  meme 
quelquefois  sans  muqueuse  gastrique.  Il  suit  de  la  que  lorsque  1  exploration  de  lepigastre  ne 
donne  pas  la  preuve  materielle  de  l’existence  d  une  lesion  organique  de  1  estomac ,  le  diagnostic 
offre  d’enormes  difficultes. 

IX.  L’analyse  anatomique  dun  grand  nombre  d’estomacs  affectes  de  cancer  gelatiniforme 
m’a  donne  les  resultats  suivans  : 

i°.  Le  developpement  quelquefois  prodigieux  des  parois  de  Festomac  se  fait  en  grande  partie 
aux  depens  de  la  cavite  de  ce  viscere  qui  se  retrecit  d’une  maniere  proportionnelle.  C’est  ainsi 
que  sur  un  estomac  que  je  presentai  a  une  lecon  du  1 3  novembre  1827,  Festomac  degenere  dans 
ses  deux  tiers  droits  avait  trois  pouces  depaisseur  le  long  de  sa  petite  courbure  et  deuxpouces  le 
lono-  de  la  grande;  et  comme  Fepaisseur  des  parois  allait  en  augmentant  de  la  grosse  vers  la  petite 
extremite  de  Festomac,  la  cavite  infundibuliforme  de  ce  viscere  avait  a  peine  la  capacite  dun 
intestin  grele  au  voisinage  du  pylore.  Du  reste,  Festomac  ne  presentait  pas  de  changement 
notable  dans  sa  forme  generale,  et  les  produits  morbides  s’etant  deposes  successivement  dans 
Fespece  de  trame  celluleuse  qui  en  forme  la  charpente,  son  developpement  avait  lieu  dune 

maniere  reguliere.  , 

^°.  Examine  a  sa  surface  externe ,  Festomac  degbnere  est ,  dans  un  degre  avance  de  la  ma¬ 
ladie,  couvert  d’asperites  ou  bosselures  transparentes ,  inegales  pour  le  volume,  qui  soulevent 
la  membrane  sdreuse.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir,  comme  dans  la  figure  3  (pi.  3), 
ces  granulations  affecter  une  disposition  rameuse,  noueuse,  qui  atteste  quelles  ont  leur  siege 
dans  l'intfeieur  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ce  nest  pas  la  premiere  fois  d'ailleurs  que  l'on  voit 
les  vaisseaux  lymphatiques  participer  soit  a  rinflammation  soit  aux  diverses  degenerations  tu- 

berculeuses,  encephaloides,  des  tissus  correspondans. 

3°  Examine  a  sa  surface  interne ,  l’estomac  degenere  presente  une  alteration  tantot  exacte¬ 
ment  circonscrite,  a  bords  proeminens  et  renverses,  tantot  non  circonscrite  et  se  terminant 
dune  maniere  insensible.  Cette  alteration  consiste  dans  des  vegetations  molles,  fongueuses,  ou 
plutot  spongieuses,  de  volume  tres-variable ,  demi-transparentes  et  qui ,  examinees  avec  atten¬ 
tion  ,  presentent  des  areoles  infiltrees  de  matiere  gelatiniforme.  Aux  limites  de  1  alteration,  ces 
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vegetations  sont  entieres ;  mais ,  a  mesure  qu’on  s  approche  du  centre  de  l’alteration ,  on  voit 
qu’elles  sont  comme  tronquees  a  leur  sommet ;  plus  loin  elles  ont  entierement  disparu.  Ces  vege¬ 
tations  ne  sont  autre  chose  que  les  papilles  muqueuses  prodigieusement  developpees. 

4°.  A  un  degre  plus  avance ,  non-seulement  les  vegetations  sont  detruites ,  mais  encore  la 
couche  qui  les  soutient  et  successivement  toutes  les  couches  qui  constituent  la  tumeur  s’usent 
de  dedans  en  dehors  (voy.  pi.  4,  fig-  i  et  2).  Or,  cette  destruction  se  fait  sans  changement  de  cou- 
leur ,  sans  injection  vasculaire  ,  sans  travail  de  reaction  quelconque  :  on  diraitun  corps  inorga- 
nique  qui  s’use  par  le  frottement. 

5°.  II  est  facile  de  determiner  par  des  coupes  faites  dans  divers  points  de  l’estomac  dege- 
nere  et  dans  divers  sens ,  le  role  que  jouent  les  diverses  tuniques  de  ce  viscere  dans  la  dege¬ 
neration.  La  membrane  muqueuse  et  la  membrane  fibreuse  qui  la  soutient  sont  le  si£ge 
primitif  de  la  lesion.  L  alteration  de  la  membrane  fibreuse  m’a  toujours  paru  preceder 
celle  de  la  muqueuse;  cest  ce  quon  voit  tres-bien  aux  limites  de  la  maladie  qui  offre  tous  les 
caracteres  de  1  alteration  commencante  :  a  cette  premiere  periode ,  la  tunique  musculeuse  fas- 
ciculee,  comme  les  muscles  du  squelette,  s hypertrophie  et  quelquefois  a  un  degre  prodigieux, 
car  je  1  ai  vue  presenter  sept  a  huit  lignes  d  epaisseur.  On  peut  encore  la  separer  aisement  des 
tuniques  degenerees ;  plus  tard,  elle  deviendra  adherente,  et  sa  couche  la  plus  profonde  for- 
mera  ca  et  la  des  especes  de  brides  qui  opposent  au  developpement  de  la  maladie  du  dedans 
au  dehors  un  obstacle  plus  ou  moins  considerable.  De  la  la  forme  bosselee  que  presente  par- 
fois  l’estomac  d<%enerA  Bientot  l’alteration  s’etend  le  long  des  brides  fibreuses  qui  tra- 
versent  les  faisceaux  musculaires ;  alors  ces  faisceaux ,  presses  dans  tous  les  sens ,  s’atrophient , 
disparaissent  meme  completement ,  et  les  parois  de  l’estomac  sont  converties  en  un  tissu  areo- 
laire  parfaitement  represente  pi.  4 ,  fig  1 ,  dans  lequel  on  ne  recommit  aucun  de  ses  elemens 
constitutifs.  Quelquefois  la  degeneration  areolaire  et  gelatiniforme  ne  se  propage  point  par 
continuite  du  tissu  des  tuniques  internes  a  la  tunique  musculeuse ;  mais  elle  nalt  au  sein  meme 
de  la  tunique  musculeuse  hypertrophiee ,  en  sorte  qu’il  y  a  dans  l’estomac  comme  deux  cen¬ 
tres  de  degeneration  (fig.  1 ,  pi.  3) ,  lesquels ,  d’abord  independans  l’un  de  I  autre  et  bien  distincts , 
ne  tardent  pas  a  se  confondre. 

X.  Pour  completer  la  description  de  cette  degeneration,  il  faudrait  determiner  ce  que  de- 
viennent  les  nerfs  et  les  vaisseaux  des  organes  ainsi  transformes;  je  saisirai  la  premiere  occasion 
qui  se  presentera  de  remplir  cette  lacune.  Toujours  est-il  quel’anatomie  pathologique  du  can¬ 
cer  areolaire  et  gelatiniforme  ne  fournit  aucune  espece  de  donnee  relative  aux  causes  et  a  la 
therapeutique  de  cette  singuliere  alteration.  L’irritation  n  est  evidemment  qu’un  element  dans 
Ihistoire  des  cancers;  de  meme  que  les  moyens  therapeutiques  propres  a  combattre  l’irritation 
ne  sont  qu’un  element  dans  fhistoire  du  traitement. 

Cancer  areolaire  gelatiniforme  du  tiers  pylorique  de  Vestomac  (*). 

Une  femme ,  agee  de  quarante-sept  ans ,  eprouvait  depuis  deux  ans,  epoque  de  la  cessation  de  ses  regies , 
des  digestions  penibles ,  ayec  eructations  et  meme  quelquefois  avec  vomissemens.  A  son  entree  a  fhopital 
Cochin,  le  1  juillet  i83o,  treize  jours  avant  sa  moft,  la  malade  etait  dans  un  etat  voisin  du  marasme, 
sa  face  etait  jaun^tre ;  elle  vomissait  tout  ce  qu’elle  prenait.  En  palpant  l’abdomen,  on  reconnaissait  a 
droite  de  la  ligne  blanche,  un  peu  au-dessus  de  fombilic,  une  tumeur  dure  qui  paraissait  superficielle , 
vu  la  maigreur  du  sujet,  et  qui  se  prolongeait  jusqu  a  l’epigastre,  ou  elle  cessait  brusquement.  Les  vomis¬ 
semens  resisterent  a  tous  lesqnoyens  imaginables,  et  la  malade  succomba  le  treize  juillet. 

A  louverture  du  cadavre,  on  trouva  tous  les  organes  sains,  excepte  I’estomac,  qui  etait  le  siege  de  la 
tumeur  reconnue  pendant  la  vie. 

(  )  Observation  et  piece  pathologique  communiquees  a  la  Soeiete  analomique  parM.  Plainchamp ,  l’un  de  ses  membres  (service  de 

Jadl0ll>x,  medecin  de  l’hopital  Cochin). 
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La  figure  2  represente  la  surface  externe  de  l’estomac.  Son  tiers  pylorique  est  couvert  de  granulations, 
parmi  lesquelles  un  certain  nombre  presente  une  disposition  reguliere,  rameuse  et  noueuse,  a  la  maniere 
des  vaisseaux  lymphatiques.  Peut-on  meconnaitre  un  de  ces  vaisseauxYL,  YL,  VL,  le  long  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac  GC  ?  II  parait  done  demontre  que  la  matiere  du  cancer  areolaire  peut  se  rencontrer 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  comme  d’ailleurs  la  matiere  encephaloide,  tuberculeuse  et  le  pus  phlegmo- 
neux.  Devons-nous  conclure  que  ces  diverses  matieres  sont  absorbees  par  les  vaisseaux,  etc.?  Non,  sans 
doute  ;  car  il  n’est  pas  impossible  qu’elles  soient  formees  dans  l’interieur  meme  de  ces  vaisseaux  ? 

La  fig.  1  represente  l’estomac  ouvert.  La  degeneration  est  beaucoup  plus  etendue  que  ne  semble  l’indi- 
quer  l’inspection  de  la  face  externe.  Le  pylore  OP  n’etablissait  pas  la  limite  dune  maniere  rigoureuse ,  et 
l’alteration  se  prolongeait  sur  la  membrane  muqueuse  duodenale  dans  l’espace  de  quelques  lignes.  Du 
reste ,  la  surface  interne  est  herissee  de  vegetations  irregulieres ,  dont  quelques-unes  Y  sont  beaucoup  plus 
proeminentes.  L’examen  de  cette  surface  interne  sous  l’eau  et  a  l’aide  d’une  forte  loupe  fait  reconnaitre  que 
ces  vegetations  sont  les  unes  intactes ,  les  autres  tronquees  ,  et  toutes  d’une  texture  areolaire.  La  coupe  de 
l’estomac  permet  d’etudier  la  part  que  prennent  les  diverses  tuniques  a  la  degeneration.  On  voit  sur  cette 
coupe  faite  le  long  de  la  petite  courbure  deux  couches  bien  distinctes  unies  entre  elles  par  un  tissu  'cellu- 
laire  assez  l&che  qui  permettait  une  separation  facile.  Or,  la  couche  interne  MM ,  MM ,  est  formee  par  les  mem¬ 
branes  muqueuse  et  fibreuse  reunies  ;  la  couche  externe  MP,  MP,  est  formee  par  les  membranes  musculaire 
et  peritoneale.  Toutes  deux  represen.tent  une  trame  areolaire  dans  les  mailles  de  laquelle  est  deposee  une 
matiere  gelatiniforme.  Les  fibres  musculaires  ont  disparu ,  a  peine  quelques  lignes  pMes  en  indiquent-elles 
des  vestiges.  Au  milieu  de  la  trame  areolaire  en  laquelle  etait  convertie  la  tunique  musculaire  se  voient 
quelques  concretions  ossiformes  arrondies.  Ces  deux  couches  presentent  une  teinte  un  peu  differente  :  Fin- 
terne  est  plus  transparente 5  l’externe  a  un  peu  plus  d’opacite  etune  teinte  blanch&tre.  Du  reste,  les  deux 
couches  n’etaient  pas  distinctes  dans  toute  leur  etendue.  La  coupe  CMM  les  montre  confondues  et  ho¬ 
mogenes. 

Le  pylore  etait  retreci,  mais  non  pas  obstrue,  malgre  l’epaississement  enorme  de  Porifice  pylorique  OP. 
J’ai  deja  fait  remarquer  qu’un  des  caracteres  anatomiques  les  plus  importans  du  cancer  areolaire ,  e’est  le 
defaut  d’obliteration  complete  des  orifices  ;  ce  qui  tient  sans  doute  a  ce  que  l’augmentation  de  volume  a 
lieu  dans  le  sens  de  la  circonference  aussi-bien  que'dans  le  sens  de  Fepaisseur.  Aussi  la  presence  d’une  tumeur 
a  la  region  epigastrique  et  un  deperissement  progressif  ont-ils  ete  les  seuls  symptomes  de  la  maladie. 

L’ observation  suivante  me  parait  un  des  types  du  cancer  latent  de  1  estomac  •  et  du  cancer 
gelatiniforme  en  particulier. 

Cancer  gelatiniforme  du  pylore  et  du  quart  droit  de  l\ estomac  meconnu  pendant  la  vie. 

Hydropisie  generate.  Mort  par  suffocation. 

M.  A.,  ingenieur  en  chef,  &ge  de  soixante-huit  ans,  d’un  teint  habituellement  jaun&tre;  faible  et  irri¬ 
table  5  d’une  activite  au-dessus  de  son  &ge  et  de  ses  forces,  me  consulta  pour  une  infiltration  des  extre- 
mites  inferieures  survenue  a  la  suite  de  longues  courses  a  cheval :  cette  infiltration  me  parut  tenir  a  un 
affaiblissement  general.  Je  conseillai  le  repos  et  une  alimentation  substantielle  \  il  y  eut  diminution  notable 
dans  l’oedeme  ;  mais,  a  la  suite  de  nouvelles  fatigues  et  de  peines  morales  cruelles,  loedeme  reparait,  les 
forces  diminuent  \  amaigrissement  notable;  devoiement;  mouvement  febrile,  et  cependant  lappetit  se 
soutient.  Je  diminuai  d’abord ,  puis  je  supprimai  les  alimens.  L’infiltration  va  toujours  croissant ,  1  abdomen 
devient  volumineux ,  la  respiration  plus  courte ;  le  mouvement  febrile  persiste ;  le  devoiement  reparait 
apres  avoir  cede  a  l’usage  de  la  theriaque.  Au  milieu  de  cet  ensemble  de  symptomes  alarmans,  le  ma- 
lade  jouit  d’un  sommeil  parfait  et  conserve  sa  gaiete  et  son  activite  intellectuelle ,  discute  volontiers 
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des  affaires;  il  n’a  aucune  inquietude  sur  son  etat,  n’eprouve aucune  douleur,  accuse  seulement  un  sentiment 
de  faiblesse  qui  bientot  devient  tel,  qu’il  est  condamne  a  rester  continuellement  au  lit.  L’ appetit  se  main- 
tient  et  le  malade  est  oblige  d’user  de  toute  sa  raison  pour  observer  la  diete  rigoureuse  que  je  lui  ai  prescrite. 

Je  me  torturais  l’esprit  pour  decouvrir  le  point  de  depart  de  tous  ces  symptomes.  J’explorai  vainement 
le  coeur  et  les  gros  vaisseaux,  les  poumons  et  les  diverses  regions  de  1’ abdomen ;  je  fus  conduit,  par  le 
calcul  des  probability  que  j  e  fis  a  net  egard ,  a  accuser  une  maladie  chronique  du  foie.  Que  faire  ?  le  regime , 
la  medecine  du  symptome  sont  evidemment  les  seuls  moyens  indiques.  Depuis  long-temps  j’ai  renonce  a  cette 
methode  empirique  qui,  dans  l’ignorance  absolue  et  du  siege  de  la  maladie  et  de  sa  nature,  administre 
a  tort  et  a  travers  une  serie  de  remedes  actifs.  Primo  non  nocere >  secundo  prodesse  :  telle  sera  toujours 
ma  devise.  Ainsi  un  vesicatoire  au  bras ,  des  diuretiques  doux ,  des  frictions  avec  la  teinture  de  kinkina,  de 
scille  et  de  digitale,  des  potions  opiacees  pour  triompher  du  devoiement ;  voila  les  seuls  moyens  que  j’ai 
mis  en  usage.  J’y  ajoutai  quelques  grains  d’extrait  resineux  de  kinkina,  dont  l’usage  ne  fut  continue  que 
quelques  jours. 

Mais  la  lesion  organique,  quelle  qu’elle  soit,  marche  avec  rapidite.  Le  pouls  redouble  de  frequence;  il 
devient  petit,  miserable.  Les  extremites  superieures  s’infiltrent,  et  neanmoins  appetit  excellent;  gaiete, 
sommeil,  esperance  d’une  guerison  prochaine  ;  le  jour  de  sa  mort,  le  malade  se  croyait  a  merveille ,  avait 
une  presence  d’esprit  admirable,  faisait  la  causette  avec  les  amis  qui  venaient  le  voir ;  il  me  demanda  dans  son 
langage  arithmetique  s’il  y  avait  dans  son  etat  un  centieme  de  mieux  que  la  veille.  Il  imagma  une  meca- 
nique  pour  faire  passer  plus  commodement  le  bassin  sous  lui;  mais  l’oppression  considerable,  l’etat  miserable 
du  pouls  m’annongaient  une  fin  prochaine;  et  en  effet  il  mourut  en  parlant,  deux  heures  apres  ma  visite. 

Ouverture  du  cadavre.  — -  Thorax.  Les  deux  plevres  etaient  remplies  d’une  tres  -  grande  quantite  de 
serosite  limpide.  Les  poumons ,  refoules  contre  le  mediastin  et  vers  la  partie  superieure  du  thorax, 
etaient  tellement  petits,  qu’on  a  peine  a  concevoir  comment  ils  ont  pu  suffire  a  la  respiration.  Sang 
noir  et  non  coagule  dans  les  cavites  gauches  comme  dans  les  cavites  droites  du  coeur,  dans  les  arteres 
comme  dans  les  veines ;  en  un  mot,  tous  les  caracteres  de  la  mort  par  asphyxie. 

Abdomen.  Deux  ou  trois  pintes  de  serosite  dans  le  bassin  et  dans  la  region  lombaire  ;  foie  sain.  Estomac 
volumineux;  son  extremite  pylorique  induree  adherait  intimement  a  la  vesicule  du  fiel  et  a  1’arc  du  colon, 
lesquels  ne  participaient  nullement  a  la  degeneration.  L’estomac  ouvert,  je  vis  que  l’alteration  occupait  le 
quart  pylorique  de  ce  viscere;  des  proeminences  irregulieres  retrecissaient  singulierement  la  cavite  de  l’es- 
tomac ;  neanmoins  le  pylore  permettait  encore  le  passage  du  petit  doigt.  L’alteration  consistait  dans  une 
degeneration  areolaire  gelatiniforme  qui,  occupant  toute  l’epaisseur  de  l’estomac  au  pylore,  la  membrane 
sereuse  exceptee,  allait  se  concentrant  sur  les  membranes  fibreuse  et  muqueuse  a  mesure  qu’on  s’eloignait 
de  l’extremite  pylorique. 

La  veine  porte  etait  fortement  comprimee  par  la  tumeur.  Les  autres  organes  ne  presentaient  rien  de 
particulier.  Les  intestins  grele  et  gros  etaient  parfaitement  sains. 

Reflexions.  — Un  cancer  du  pylore  existait,  et  cependant  appetit,  sommeil ,  gaiete  portee 
jusqu’a  l’enjouement ;  pour  tout  symptome  morbide,  infiltration,  hydropisie,  mouvement  febrile, 
sentiment  de  faiblesse.  Peut-etre ,  par  une  exploration  plus  attentive ,  aurais-je  pu  decouvrir 
la  tumeur;  j’ai  cependant  la  certitude  d’avoir  explore  l’abdomen  avec  soin,  car  je  soupconnais 
une  maladie  du  foie.  On  concoit  pourquoi ,  le  pylore  etarit  encore  fibre ,  les  symptomes  ordi- 
naires  de  la  retention  des  matieres  alimentaires  ont  manque.  Mais  pourquoi  ce  malade  a-t-il 
succombe  hydropique ,  tandis  que  la  plupart  des  malades  affectes  de  cancer  au  pylore  meurent 
dans  le  marasme  le  plus  complet,  et  pour  ainsi  dire  desseches?  Je  ne  saurais  1  attribuer  a  aucune 
autre  cause  qu  a  la  compression  de  la  veine  porte  et  des  vaisseaux  lymphatiques  du  foie.  Il  est 
d’ailleurs  evident  que  le  malade  a  succombe  a  lepanchement  dans  les  plevres,  et  nullement 
aux  progres  de  la  maladie  cancereuse. 
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L  etude  de  la  fig.  i  (planche  4) ,  qui  a  ete  dessinee  avec  un  soin  toutparticufier,  fournit  un  exemple  de 
cancer  areolaire  gelatiniforme  a  un  degre  plus  avance  que  celui  represente  planche  3.  Malheureusement  je 
n’ai  pu  me  procurer  aucun  renseignement.  Le  cancer  avait  envahi  la  moitie  droite  ou  pylorique  de  l’esto- 
mac.  Liberation  est  uniforme,  et  il  est  impossible  de  demeler  au  milieu  de  cette  masse  homogene  ce  qui 
appartient  a  chaque  tunique  eu  particular.  Les  areoles  sont  fort  irregulieres  5  leurs  parois  fibreuses ;  la 
matiere  contenue  transparente  seehappe  a  travers  les  ouvertures  faites  aux  loges  ou  cellules,  mais  ne 
s’ecoule  pas.  Deja  les  couches  les  plus  internes  ont  ete  usees.  Nous  ne  trouvons  pas  vestige  de  membrane 
muqueuse.  II  est  facile  de  reconnaitre  quelques  traces  de  la  membrane  musculeuse  dans  des  faisceaux 
circulaires  blanch&tres  qui  se  croisent  a  angle  aigu.  Du  reste ,  liberation  est  exactement  circonscrite. 

La  petite  fig.  3  est  la  coupe  d’un  autre  estomac  qui  avait  egalement  subi  la  transformation  areolaire 
gelatiniforme  :  des  masses  fibreuses  traversent  la  tumeur  et  envoient  des  prolongemens  secondaires  qui  la 
separent  en  masses  moins  considerables ;  ces  masses  elles-memes  sont  divisees  en  areoles  plus  p'etites  par 
des  prolongemens  fibreux  plus  defies  qui  les  traversent. 

L’e^tomac  represente  fig.  2  (planche  4)  a  appartenu  a  une  vieille  femme  morte  a  la  Salpetriere,  dans  un 
etat  de  marasme  dont  la  cause  fut  impossible  a  decouvrir.  Pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  vie,  elle 
resta  constamment  couchee,  la  tete  sous  sa  couverture.  Sa  mauvaise  humeur  etait  telle,  que,  lorsqu’on 
s’approchait  d’elle  pour  s’informer  de  son  etat ,  elle  priait  de  la  laisser  tranquille.  Si  on  insistait,  elle  se 
repandait  en  injures,  et  ne  se  pretait  d’ailleurs  a  aucune  exploration.  Elle  s’eteignit.  A  1’ouverture,  on  trouva 
tous  les  organes  sains,  hormis  l’estomac  qui  presenta  les  particularites  suivantes  : 

L’estomac  (fig.  2)  est  en  quelque  sorte  racorni ,  tant  ses  dimensions  sont  peu  considerables ;  il  a  subi  la 
degeneration  dans  toute  son  etendue ;  mais  ses  orifices  sont  parfaitement  fibres.  Ses  parois  sont  denses , 
restent  ecartees  et  ne  s’affaissent  pas.  Sa  surface  est  depourvue  de  membrane  muqueuse,  excepte  au 
voisinage  de  l’orifice  pylorique  OP.  Des  plaques  rouges  annoncent  un  reste  de  reaction  vitale.  La  coupe 
montre  l’liypertrophie  de  la  membrane  musculaire  tres-reconnaissable  du  cote  du  pylore,  et  qui  partout 
ailleurs  etait  infiltree  d’une  matiere  gelatiniforme ,  un  peu  moins  transparente  que  dans  les  figures  pre- 
cedentes.  Le  grand  et  le  petit  epiploons  GE,  PE  sont  infiltres  de  granulations  areolaires  gelatiniformes. 

La  rate  R  atrophiee  etait  accolee  a  la  grosse  extremite  de  l’estomac. 

Reflexions.  —  Ainsi;  on  peut  vivre  pendant  quelque  temps  sans  membrane  muqueuse  de 
l’estomac;  la  digestion  gastrique  n’est  done  pas  absolument  indispensable  pour  l’accomplisse- 
ment  des  phenomene^  digestifs.  L’etatde  morosite,  de  mauvaise  humeur  continuelle,  s’explique 
suffisamment  par  le  malaise  epigastrique.  Cette  morosite,  je  l’ai  constamment  remarquee  dans 
les  cas  rares  ou  l’estomac  est  completement  envahi :  la  moitie  oesophagienne  de  l’estomac ,  son 
grand  cul-de-sac  sont-ils  respectes,  le  sentiment  de  malaise  interieur  est  moins  considerable, 
la  digestion  gastrique  s’accomplit  au  moins  en  partie,  la  naorositb  est  moindre;  l’obstruction  du 
pylore  elle-meme  n’imprime  de  melancolie  profonde  que  dans  le  cas  ou  le  cours  des  matieres 
est  completement  intercepte;  et  la  gaiete  reparalt  avec  l’esperance,  lorsque  l’obstacle  au  pas¬ 
sage  des  alimens  est  momentanement  leve.  Mais  le  desespoir  du  malade  n’est  jamais  plus 
considerable  et  surtout  plus  permanent  que  lorsque  la  maladie  cancereuse  affecte  le  cardia; 
il  fut  porte  jusqu’au  suicide  dans  un  cas  que  j’ai  eu  occasion  d’observer. 
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Retrecissement  du  pylore.  Cancers. 

(xil®  LIVRAISON,  PLANCHE  VI.) 

Hypertrophie  de  V extremite  pylorique  de  Vestomac  avec  commencement  de  cancer  areolaire  gelatiniforme. 

(’FIGURE  I.) 

La  fig.  i  appartient  a  un  individu  qui  avait  eprouve  pendant  les  derniers  temps  de  sa  vie  tous  les  symp¬ 
tomes,  non  d’une  diathese  cancereuse,  mais  d’un  re'tre'cissement  considerable  du  pylore  :  ces  symptomes 
se  resumentdans  des  vomissemens  abondans  qui  suivaient  plusou  moins  imme'diatement  1’ingestion  des  ali- 
mens,  et  dans  un  deperissement  graduel  qui,  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  fut  porte  au  plus  haut  degre'. 

Le  retrecissement  occupait  I’extremite  pylorique  P  de  l’eslomae.  11  n  etait  pas  limite  au  cercle  pylorique, 
mais  il  formait  un  cylindre  d’un  ponce  de  long,  espece  de  filiere,  a  travers  laquelle  le  petit  doigt  ne  pouvait 
pas  etre  introduit,  meme  en  usant  de  violence.  Une  plume  a  e'crire  de  moyen  calibre  donne  la  mesure  assez 
exacte  de  ses  dimensions.  L’epaississement  etait  d’ailleurs  uniforme  dans  tous  les  points  de  la  circonfe- 
rence  du  pylore.  II  etait  de  5  lignes. 

Je  mesuis  attache  a  bien  analyser  l’alteration  organique  qui  peutetre  definie  une  hypertrophie  du  pylore 
avec  commencement  de  degeneration  gelatiniforme.  Deux  membranes  etaient  saines,  savoir  la  muqueuseet 
la  peritone'ale  :  deux  membranes  etaient  alterees ,  savoir  la  musculeuse  et  la  fibreuse. 

La  tunique  musculeuse  TM  est  considerablement  hypertrophiee.  Elle  forme  a  elle  seule  la  moitie  de 
l’epaisseur  du  pylore. 

La  tunique  fibreuse TF,  qui  est  interme'diaire  a  la  muqueuseet  a  la  musculeuse,  presente  une  epaisseur  con¬ 
siderable  ;  en  outre  dans  les  mailles  fibreuses  qui  la  constituent  commence  a  s'epancher  une  matiere  gela¬ 
tiniforme.  La  meme  alteration  s’observe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal. 

Reflexions.  —  II  suit  de  la  que  1’ alteration  du  pylore  queje  viens  d’analyser  presentait, 
independamment  de  l’hypertrophie  du  pylore,  le  cancer  areolaire  gelatiniforme,  a  son  debut, 
et  que  cette  degeneration  siegeait  dans  la  tunique  fibreuse  de  l’estomac.  II  est  infiniment 
probable  que  sile  malade  avait  pu  eehapper  aux  consequences  du  retrecissement  du  pylore, 
la  tunique  musculeuse  d’abord ,  puis  la  muqueuse  auraient  ete  successivement  envahies ,  et 
qu’enfin  toutes  les  couches  de  tissu  cellulaire  qui  separent  les  diverses  tuniques  auraient  subi 
la  meme  alteration  areolaire  et  gelatiniforme.  D’apresma  maniere  devoir,  la  fibre  musculaire 
proprement  dite  neseserait  point  transformee,mais  l’alteration  se  serait  propagee  lelong  des 
prolongemens  celluloso-fibreux  qui  separent  les  faisceauxmusculaires,  lesquels  auraient  ete 
atrophies  par  la  compression.  Ici ,  comme  dans  d’autres  cas ,  l’atrophie  aurait  done  succede  a 
l’liypertrophie. 

Onconcoit  d’ailleurs  qu’unpareil  retrecissement  s’ opposant  au  passage  des  alimens  et  meme 
de  la  plus  grande  quantite  des boissons,  l’estomac  doive  eprouverune  dilatation  considerable. 

Plusieurs  faits  m’autorisent  a  admettre  que  l’liypertrophie  pure  et  simple  de  l’anneau 
musculaire  du  pylore  peut,  chez  les  vieillards,  determiner  tous  les  symptomes  locaux  et 
fonctionnels  d’un  retrecissement  du  pylore.  II  est  assez  frequent  de  voir  cette  hypertrophie 
sieger  essentiellement  dans  la  tunique  fibreuse ,  et  alors  l’interception  du  cours  des  inatieres 
est  bien  plus  complet  que  dans  le  cas  d’hypertrophie  pure  et  simple  de  la  membrane  muscu¬ 
leuse.  Cette  hypertrophie  de  la  membrane  fibreuse  se  lie  d’ailleurs  toujours  a  une  hyper¬ 
trophie  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse. Chez  une  femme  de  72  ans  environ,  morte  par 
suite  de  vomissemens  continuels  survenus  seulement  dans  les  dernieres  semaines  de  la  vie , 
1’extremite  pylorique  de  l’estomac  presentait  un  epaississement  considerable  qui  occupait 
non-seulement  le  pylore  mais  encore  la  partie  adjacente  de  l’estomac  dans  une  hauteur  de 
18  lignes.  L’analyse  de  cette  alteration  m’a presente:  i°  le  peritoine  sain;  2°le  tissu  cellulaire 
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sous-periton6al  et  la  membrane  musculeuse  hypertrophies;  3°  le  siege  principal  de  l’hyper- 
trophie  etait  dans  la  membrane  fibreuse  qui  ayaitdeux  fois  plusdepaisseurquela  membrane 
musculeuse,  c’est-a-dire  5  lignes  environ ,  qui  offrait  une  density  extreme,  dont  la  coupe 
presentait  un  aspect  lobuleux  absolument  comme  celle  d’un  corps  fibreux  de  l’uterus.  La 
membrane  muqueuse  tres  adherente  a  la  membrane  fibreuse,  etait  couverte  de  villosites  tres 
prononcees.  Cetetatdela  membrane  muqueuse  m’aparuconstituer  une  simple  hypertrophie. 
II  estdonc  constant  qu’un  grand  nombre  de  pretendus  cancers  du  pylorene  sont  autre  chose 
qu’une  hypertrophie  de  cette  region. 

Sous  le  rapport  de  la  capacite  de  lestomac,  les  retrecissemens  du  pylore  se  divisent 
en  deux  classes;  dans  les  uns,  il  y  a  dilatation  enorme  de  Lestomac;  dans  les  autres, 
il  y  a  retrecissement  plus  oumoins  considerable  de  cet  organe.  Cette  difference  trouve  son 
explication  toute  naturelle  dans  les  symptomes  observes  pendant  la  vie  des  malades.  Le  vo- 
missement,  effet  necessaire  d’un  obstacle  mAcanique  au  cours  des  matieres,  a  lieu  dans  lun 
etl’autre  cas;  mais  dans  le  cas  oil  on  trouve  l’estomac  retreci,  le  vomissement  survenait 
immediatement  ou  peu  de  temps  apres  l’ingestion  des  alimens,  et  il  etait  en  rapport  avec  la 
quantite  d ’alimens  ingeres;  dans  le  cas  ou  Ion  trouve lestomac  dilate,  le  vomissement 
ne  se  manifestait  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  tous  les  buit  jours,  et  il  etait  en  quan¬ 
tite  considerable.  La  raison  de  cette  difference  remarquable  dans  la  maniere  dont  les 
vomissemens  ont  lieu ,  se  trouve,  moins  dans  des  differences  de  lesions  organiques  que 
dans  la  susceptibilite  individuelle.  Plusieurs  faits  m’autorisent  a  penser  que  les  retrecis¬ 
semens  du  pylore  qui  ne  sont  pas  accompagnes  de  lesions  organiques  de  la  muqueuse- 
gastrique,  permettent  impunement  le  sejour  long -temps  continue  des  substances  alimen- 
taires  et  par  consequent  la  dilatation  de  1’estomac;  tandis  que  le  vomissement  aurait  lieu 
peu  de  temps  apres  l’ingestion  des  alimens  dans  le  cas  de  retrecissement  du  pylore  avec 
alteration  de  la  muqueuse.  Au  reste,  quelle  que  soil  la  cause  del’obstacle  au  cours  des  matieres, 
que  ce  soit  une  tumeur  exterieure  qui  comprime  le  pylore,  une  hypertrophie  consi¬ 
derable  de  la  membrane  fibreuse,  de  la  membrane  musculeuse,  ou  un  cancer,  les  effetssont  les 
memes,  et  la  mort  a  lieu  par  defaut  de  nutrition.  J’aicit6  ailleurs  un  cas  ou  le  retrecissement 
fut  le  resultat  de  la  cicatrice  d’un  ulcere  circulaire  qui  occupait  le  pylore.  M.  Reignier , 
interne  de  la  Charite,  a  presente  a  laSociete  anatomique  un  cas  ou  lestomac  avait  acquis  un 
volume  enorme  avec  hypertrophie  considerable  de  ses  parois.  Il  ny  avait  aucune  lesion  au 
pylore,  mais  dans  la  partie  du  duodenum  qui  lui  fait  suite  se  voyait  une  cicatrice  fibreuse  qui 
avait  tellement  retreci  l  intestin  qu’il  pouvait  a  peine  admettre  une  plume  a  6crire.  Cet 
individu  vomissait  a  de  longs  intervalles,  et  probablement  le  produit  de  chaque  vomissement 
etait  forme  par  la  presque  totalite  des  alimens  et  des  boissons  ingeres  depuis  le  vomissement 
precedent. 

La  dilatation  considerable  de  lestomac  s’accompagne  toujours  dun  deplacement  re¬ 
marquable  du  pylore  qu’on  trouve  dans  le  flanc  droit,  et  quelquefois  dans  la  region 
iliaque  droite.  Il  est  presque  toujours  possible  de  reconnaitre  un  estomac  volumineux 
a  l’aide  de  la  percussion  qui  donne  le  son  stomacal.  Lorsque  1’estomac  est  renipli  de 
gaz,  il  se  dessine  a  travers  les  parois  abdominales. 

FIG.  2  et  2'. 

La  fig.  2  represente  la  surface  externe  d’un  cancer  du  pylore  P  qui  se  presente  sous  l’aspect  d’une  tumeur 
dure ,  bosselee ,  parcourue  par  des  vaisseaux.  Les  deux  tiers  de  la  circonference  du  pylore  sont  envahis. 

La  figure  2'  represente  le  raeme  estomac  ouvert  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l’eslomac,  c’est-a-dire 
dans  la  partie  de  la  circonference  du  pylore  qui  etait  simplement  hypertrophiee.  On  voit  que  le  pylore  P 
limite  parfaitement  l’alteration.  La  surface  interne  est  bosselee  et  presente  une  erosion  E  qui  est  couverte 
dans  une  partie  de  son  etendue  par  une  escarrhe  noire. 

Les  bords  de  la  section  du  pylore  P,P  ne  presentent  rien  autre  chose  qu’une  hypertrophie  de  la  membrane 
musculeuse.  La  section  pratique'e  au  centre  dela  tumeur  a  donne  une  e'paisseur  quatre  a  cinq  fois  plus  con¬ 
siderable  :  elle  presentait  d’ailleurs  un  aspect  lardace;  un  sue  cancereux  assez  abondant  etait  infiltre  dans  les 
mailles  d’un  tissu  areolaire  tres  dense  de  nature  fibreuse,  au  milieu  duquel  il  etait  impossible  de  demeler 
ce  qui  avait  appartenu  aux  diverses  tuniques  de  l’organe. 
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N’ayant  puretrouver  l’observation  relative  a  ce  sujet,  je  la  remplacerai  par  l’observation  suivante  qui 
presente  avec  elle  de  grands  traits  d’analogie. 

Guerison  d‘ ulcere  chronique  aux  narines.  — -  Cancer  au  pylore  et  a  la  partie  xoisine  de  V estomac. 

La  femme  Pichon,  agee  de  67  ans,  fut  admise  a  la  Salpetriere  dans  la  division  des  incurables  pour  une 
ulceration  aux  deux  narines  qui  avait  resiste  aun  grand  nombre  de  traitemens,  si  bien  qu’elle  fut jugee  in¬ 
curable.  Plusieurs  cicatrisations  avec  le  nitrate  d’argent  et  avec  l’acide  hydro-chlorique  triompherent  de  cette 
maladie.  On  eut  le  soin  d’entretenir  l’ouverture  des  narines  qui  tendait  incessamment  a  s’obliterer.  Le 
traitement  dura  de  4  a  5  mois. 

Un  an  environ apres  la  guerison,  la  malade fut  prise  d’un  degout  universel,  d’abord  pour  les  alimens  de  la 
maison ,  puis  pour  les  alimens  venus  du  dehors. 

Au  bout  de  4  mois,  vomissemens  de  glaires  et  douleur  epigastrique,  qui  la  forcerent  a  venir  a  l’infirmerie. 

L’exploration  n’apprend  rien  :  deperissement ;  soupcon  de  maladie  organique  de  l’estomac  :  traitement 
empiriqueparles  sangsues,les  vesicatoires  surlecreux  de  l’estomac,la  dietelactee,  l’eau  de  Seitz,  la  magnesie, 
1’oxideblanc  de  bismuth,  etc. 

L’amaigrissement  et  le  malaise  vont  toujours  croissant. 

La  malade  se  plaint  d’eprouver  la  sensation  d’un  ver  qui  monte  ala  gorge  et  qui  redescend.  Ellen’ac- 
cuse  aucune  douleur  dans  le  rachis ;  l’appetit  persiste  :  elle  piange  et  vomit ;  la  diete  est  impatiemment  sup¬ 
ported;  la  langue  ne  dit  rien;  point  de  devoiement;  l’exploration  la  plus  attentive  de  la  region  epigastrique 
ne  permet  de  reconnaitre  aucun  point  douloureux, aucun  engorgement;  une  pression  meme  assez  fortement 
exercee  n’y  developpe  aucune  sensibilite,  et  pourtant  c’est  a  cette  region  que  la  malade  rapporte  tout  ce 
qu’elle  eprouve. 

Lorsque  la  malade  est  quelque  temps  sansvomir,  l’abdomen  devient  volumineuxet  donne  ala  percussion 
un  son  mat;  la  commotion  del’abdomen  determine  un  gargouillement: d’autres  fois  l’abdomen  est  me'teo- 
rise  et  sonore  comme  un  tambour ; 'c’est  lorsque  le  vomissement  a  eu  lieu  :  un  jour,  que  ce  ballonnement 
etait  considerable  et  que  l’estomac  se  dessinait  de  la  maniere  la  plus  manifeste  a  travel’s  les  parois  abdomi- 
nales  amaigries;  je  reconnus  le  pylore  a  une  tumeur  circonscrite  situee  au  dessous  de  l’hypochondre 
droit.  La  grande  courbure  de  l’estomac  obliquement  dirigee  de  hauten  bas  etde  gauche  a  droite,  atteignait 
le  detroit  supe'rieur. 

Dans  le  dernier  mois  de  sa  vie,  la  malade  eprouvait  des  nausees  et  des  vomissemens  continuels  et  eepen- 
dant  elle  prenait  une  grande  quantite'  d’alimens.  L’amaigrissement  fut  porte  a  I’e'tatsquelettique;  soif,  dou¬ 
leur  d’estomac.  Elle  s’eteignit  le  24  septembre  i834,  huit  mois  apres  1’invasion  des  accidens  du  cote  de  l’es- 
tomac. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Estomac  ample  et  situe  plus  bas  que  de  coutume ;  le  pancreas  n’etait  separe 
des  parois  abdominales  que  par  l’epiploon  gastro-hepatique. 

Le  pylore  presente  une  tumeur  qui  a.  un  pouce  et  demi  de  longueur  et  qui  a  envahi  les  quatre  cinquiemes 
inferieurs  de  la  circonference  de  l’estomac.  Le  cinquieme  superieur  a  ete  respecte.  Cette  tumeur  est  limitee 
inferieurement  par  le  pylore;  superieurement  elle  est  limite'e  par  une  elevure  tres  prononcee;  elle  occupe 
non-seulement  l’anneau  pylorique,  mais  encore  l’antre  du  pylore. 

Au  niveau  de  cette  tumeur,  l’estomac  est  tres  etroit,  si  bien  qu’il  faut  un  assez  grand  effort  pour  faire  pas¬ 
ser  les  gaz  de  sa  cavite  dans  celle  du  duodenum. 

L’estomac  ouvert  du  cote  de  la  petite  courbure  permet  de  constater  que  la  partie  malade  est  profonde- 
ment  excavee  a  sa  partie  moyenne ,  et  tres  retre'cie  a  ses  extremites ,  en  sorte  que  les  alimens  avaient  succes- 
sivement  a  traverser  :  un  premier  anneau ;  une  excavation ;  et  enfin  un  second  anneau  qui  correspondait  au 
pylore. 

A  la  surface  externe,la  portion  retreciede  l’estomac  presentait  une  disposition  granuleuse.  Des  veinesram- 
paient  sous  le  peritoine. 

Une  coupe  de  la  tumeur  permet  de  voir  :  i°  son  aspect  lardace;  20  sa  consistance  qui  est  ferme 
mais  qui  s’accompagne  d’une  grande  fragilite.  La  tumeur  s’e'crase  sous  la  pression  sans  fournir  de  sue  can- 
cereux;  3°  la  tunique  peritoneale  avait  seule  ete  respecte'e;  4°  la  surface  de  l’excavation  ulcereuse  de  la 
tumeur  etait  grisatre,  sans  aucun  indice  de  travail  morbide;  on  eut  dit  d’une  coupe  recente  dela  tumeur.  La 
portion  d’estomac  qui  avoisinait  le  pylore  presentait  une  hypertrophie  considerable  de  la  membrane  muscu- 
leuse. 

II  m’a  paru  evident  que  la  maladie  avait  debute  par  la  membrane  fibreuse  et  par  la  membrane  muqueuse 
et  qu’elle  s’etait  ensuite  propagee  a  la  tunique  musculeuse. 

L’intestin  grele  pre'sentait  une  rougeur  par  plaques  a  sa  partie  inferieure. 

Tous  les  autres  organes  e'taient  sains. ' 
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V omissemens  muqueux  indomptables ;  hematemese ;  epuisement. —  Vegetations  encephaloides  de 
Vestomac  et  du  commencement  du  duodenum  ,  dont  Vune  obstruait  le  pylore. 

(PLANCHE  I,  IVe  LIVRAISON.  ) 

Madame  Alfieri  ,  &gee  de  quarante-deux  ans,  est  depuis  trois  mois  en  proie  a  des  vomissemens  presque 
continuels  qui  amenent,  au  milieu  de  tres-grands  efforts,  une  quantite  considerable  de  mucus  filant  et 
limpide,  et  parfois  de  sang  pur,  jamais  de  matieres  noires.  Du  reste,  integrite  parfaite  de  tbutes  les  fonc- 
tions  :  la  face  est  bonne,  la  langue  naturelle  j  maigreur  sans  marasme  j  teinte  naturelle  de  la  peau  •  pouls  peu 
developpe,  mais  sans  frequence.  Une  circonstance  remarquable  est  celle-ci:  toutes  les  fois  quela  malade  se 
couche  sur  le  c6te  gauche ,  la  bouche  se  remplit  d’eau  qui  lui  semble  remonter  de  l’estomac  et  alors  les 
vomissemens  se  declarent  $  elle  repose  au  contraire  tres-bien  du  cote  droit.  L’abdomen  explore  presente 
a  la  region  ombilicale,  au-dessous  de  l’ombilic,  deux  tumeurs  arrondies,  un  peu  douloureuses  a  la  pres- 

sion,  mobiles ,  et  que  la  main,  promenee  sur  elles,  deplace  avec  la  plus  grande  facilite. _ Les  commemo- 

ratifs  sont  insignifians  :  la  malade  dit  avoir  toujours  eu  l’estomac  faible  et  dispose  au  vomissemenf  mais 
d’ailleurs  point  de  causes  connues  qui  aient  pu  preparer  de  loin  et  provoquer  cette  maladie. 

Diagnostic.  Tumeurs  probablement  de  nature  cancereuse  obstruant  le  pylore.  —  La  situation  des  tumeurs 
ne  m’en  impose  pas,  vu  l’ampleur  que  peut  acquerir  l’estomac  en  pareil  cas.  J’ai  trouve  une  tumeur 
formee  par  le  pylore  cancereux  dans  la  region  iliaque  droite. 

Traitement.  J’ai  eu  recours  successivement  a  tous  les  moyens  empiriques  ou  rationnelsque  j’ai  pu  imaginer 
pour  arreter  les  vomissemens :  potion  anti-emetique ,  eau  de  Seitz  a  la  glace ,  bains ,  epitheme ,  sinapismes ,  etc. 
Ces  vomissemens  se  suspendaient  quelquefois  huit  jours  pour  reparaitre  avec  une  intensite  desesperante 
pendant  vingt-quatre ,  quarante-huit  heures,  et  ne  semblaient  cesser  que  lorsque  les  forces  etaient  epui- 
sees.  LFn  fait  assez  curieux,  c’est  que  les  quarts  de  lavemens  caimans,  bien  loin  d’arreter  les  vomisse¬ 
mens,  les  augmentaient  ou  les  reveillaient  lorsqu’ils  etaient  assoupis. 

Le  3o  septembre  1828,  vomissemens  de  sang  pur  qui  se  renouvellent  a  plusieurs  reprises  pendant 
vingt-quatre  heures,  au  bout  desquelles  le  sang  est  remplace  par  des  mucosites  filantes.  Aux  vomissemens 
se  joignent  des  mouvemens  nerveux.  II  semble  a  la  malade  qu’une  boule  remonte  de  lepigastre  au  pha¬ 
rynx  5  alors  elle  etouffe  et  ses  membres  se  contournent  spasmodiquement.  Les  deux  tumeurs  sont  remon- 
tees  au-dessus  de  l’ombilic;  on  peut  aisement  les  enfoncer  dans  Fhypochondre  gauche. 

Depuis  le  ior  jusqu’au  i3  octobre,  les  crises  de  vomissemens  muqueux  avec  efforts  violens  sont  conti- 
nuelles;  la  malade  a  grand  appetit,  mais  aucun  aliment  ne  peut  passer.  Elle  y  renonce  completement. 
L’eau  froide,  l’eau  a  la  glace  elle-meme  sont  rejetees.  Le  mouvement  d’ascension  des  tumeurs  a  continue ; 
elles  repondentau  niveau  du  rebord  des  fausses  cotes  gauches.  Le  i3,  le  pouls  devient  extremement 
grele;  affaissement  \  stupeur  :  la  malade  seteint  le  1  rj. 

Owerturedu  cadavre.  L’abdomen  ou  vert,  Festomacet  le  duodenum  paraissent  parfaitement  sains  a  l’ex- 
terieur.  Leur  paroi  anterieure  est  soulevee  par  les  deux  tumeurs  reconnues  sur  le  vivant,  lesquelles 
occupent  evidemment  leur  cavite  j  l’une,  plus  considerable,  situee  immediatement  au-dessus,  l’autre 
immediatement  au-dessous  du  pylore.  Pour  les  voir,  il  a  done  fallu  diviser  l’estomac  et  le  duodenum 
ive  LIVRAISOJV.  1 
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(fig.  i  ).  Alors  se  presenters  ces  tumeurs  a  decouvert  :  celles  de  l’estomac  sous  la  forme  d’excroissances , 
de  vegetations  a  base  large  YE,  V'E,  formant  de  petites  masses  separees  les  unes  des  autres ;  celle  du 
duodenum  VE",  situee  immediatement  au-dessous  du  pylore  PP,  ayant  la  forme  d’un  champignon  qui 
ne  tient  aux  parois  que  par  un  pedicule.  Ces  vegetations  sont  d’une  couleur  rosee. 

Examinees  sous  l’eau  et  a  l’aide  de  la  loupe,  elles  paraissent  formees  (  fig.  i')  par  une  innombrable 
quantite  de  lamelles  ou  folioles  inegales  en  longueur,  semblables  aux  papilles  intestinales  hypertro¬ 
phies,  pressees  les  unes  contre  les  autres,  dont  les  unes  sont  extremement  deliees ,  les  autres  plus  epaisses ; 
terminees  tantot  en  pointe,  tan  tot  en  renflement  olivaire  ou  en  massue;  quelquefois  rameuses  ou  grou- 
pees  en  grand  nombre  autour  d’un  pedicule  commun  qui  les  supporte.  Cette  disposition  rameuse  et 
verticillee  est  beaucoup  plus  prononcee  dans  la  tumeur  duodenale  que  dans  les  tumeurs  gastriques  ;  celles-ci 
presentent  des  lamelles  ou  folioles  beaucoup  plus  courts.  Toutes  sont  essentiellement  constitutes  par  une 
trame  areolaire  fibreuse ,  formee  aux  depens  de  la  membrane  muqueuse,  de  la  membrane  fibreuse  et  de 
la  membrane  musculeuse,  laquelle  trame  areolaire  est  penetree  par  une  matiere  blanche  galactiforme  ou 
ericephaloide  qu’on  exprime ,  pour  ainsi  dire,  a  dots  comme  d’une  eponge.  Enfin,  pour  completer  la  des¬ 
cription,  des  vaisseaux  longs  et  non  flexueux,  d’apparence  veineuse,  extremement  multiplies,  paralleles, 
traversent  perpendiculairement  ces  tumeurs  de  leur  base  vers  leur  extremite ,  et  se  prolongent  dans  1  epais- 
seur  des  lamelles  ou  folioles  dont  elles  sont  comme  herissees.  La  figure  i\,  qui  offre  une  coupe  de  l’es- 
tomac  au  niveau  de  l’une  de  ces  tumeurs,  donne  une  idee  tres-exacte  de  cette  disposition,  qui  ressort  bien 
davantage  a  l’aide  d’une  loupe.  II  y  avait  la  developpement  enorme  des  papilles  gastriques  et  duodenales ; 
toutes  etaient  penetrees  de  matiere  encephaloide ,  laquelle  etait  logee  dans  de  petites  cellules  representees 
figure  i",  grossies  a  l’aide  d’une  forte  lentille. 

Tous  les  autres  organes  sont  parfaitement  sains ,  a  l’exception  du  foie  qui  contenait  dans  son  epaisseur 
et  du  cote  de  sa  face  convexe  un  kyste  non  proeminent,  mais  manifeste  a  travers  la  transparence  du  peri- 
toine.  Ce  kyste  a  parois  fibreuses  etait  rempli  par  une  matiere  gelatineuse  melee  a  une  matiere  puriforme, 
lesquelles  me  paraissent  des  debris  d’acephalocystes. 

Reflexions.  Tous  les  symptomes  qua  eprouves  notre  malade  peuvent  etre  rapportes  a 
l’obstacle  mecanique  apporte  par  la  tumeur  au  passage  des  alimens  de  l’estomac  dans  le  duode¬ 
num.  Semblable  a  une  soupape,  la  tumeur  duodenale  devait,  dans  certaines  positions,  obturer 
completement  le  pylore.  Son  volume  n’exclut  pas  1’idee  que  cette  tumeur  mobile  n  ait  pu  s  engager 
par  fois  dans  l’ouverture  pylorique,  et  y  rester  engagee  par  la  contraction  du  pylore.  Les  longs 
intervalles  de  bien-etre  s’expliquent  a  merveille  par  le  libre  passage  des  alimens ;  1’hematemese 
s’explique  aussi  par  la  nature  dela  tumeur  qui  etait  toute  vasculaire,molle,  susceptible  d  exha¬ 
lation  sanguine,  et  susceptible  aussi  d’etre  dechiree  par  les  efforts  de  vomissemens.  II  nest 
meme  pas  impossible  que,  plus  tard,  la  tumeur  pylorique  duodenale ,  espece  de  polype  encepha¬ 
loide  ,  ne  se  fut  detachee  au  milieu  d’une  hematemese  plus  ou  moins  considerable ,  etranglee 
par  le  pylore,  a  la  maniere  des  polypes  uterins,  par  le  col  de  la  matrice;  alors  les  vomisse¬ 
mens  auraient  cesse,  la  malade  aurait  pu  recouvrer  ses  forces  jusqua  ce  que  1  accroissement 
de  la  tumeur  gastrique  eut  a  son  tour  produit  des  symptomes  soit  locaux ,  soit  generaux. 

Supposons  que  l’alteration  eut  occupe  tout  autre  lieu  que  le  voisinage  du  pylore ,  par 
exemple,  ce  qui  est  extremement  frequent,  la  petite  courbure  de  lestomac,  le  malade  aurait 
vecu  fort  long-temps  encore  sans  sen  apercevoir  ou  en  sen  apercevant  a  peine;  les  tumeurs  se 
seraient  accrues,  se  seraient  dechirees,  ulcerees;  d’ autres  se  seraient  formees :  toutes  seraient  tom- 
bees  dans  une  espece  de  deliquium ,  de  magma;  des  adherences  se  seraient  etablies  avec  les  parties 
voisines,  qui  elles-memes  auraient  ete  successivement  envahies.  Quelquefois  la  portion  d  esto- 
mac  same  n’est  que  le  tiers  de  la  surface  de  l’estomac,  et  cependant  les  phenomenes  de  la  diges¬ 
tion  s’accomplissent  parfaitement. 

Quel  est  le  siege  de  ces  vegetations  encephaloides  ?  J’ai  dit  ailleurs  que  le  siege  primitif  du 
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cancer  de  l’estomac  etait  la  membrane  fibreuse  intermediaire  a  la  membrane  muqueuse  et  a 
la  membrane  musculaire,  que  ce  n’est  que  consecutivement  que  sont  envahies  les  autres 
membranes.  Cela  est  vrai  pour  le  plus  grand  nombre  des  cancers,  et  peut-etre  meme  pour  le 
cas  en  question  :  mais  je  me  suis  assure  que,  dans  un  certain  nombre  d’affections  cancereuses 
la  membrane  muqueuse  etait  primitivement  affectee.  Les  membranes  muqueuses  me  paraissent 
essentiellement  constituees  par  une  trame  vasculaire  veineuse  areolaire,  en  un  mot  par  une 
couche  mince  de  tissu  erectile ;  les  follicules  ne  sont  qu’un  element  surajoute.  C’est  dans  cette 
trame  vasculaire,  toute  veineuse ,  que  se  developpe  le  phenomene  de  l’inflammation;  c’est  la  que  se 
developpe  le  cancer  ulcereux  et  encephaloide;  il  m’a  ete  facile  de  voir,  a  l’aide  dune  forte 
loupe ,  la  matiere  encephaloide  exprimee  par  une  compression  legere  des  nombreuses  areoles 
veineuses  qui  constituent  la  muqueuse  vaginale ,  dans  le  cas  de  cancer  du  col  de  l’uterus 
etendu  a  la  partie  voisine  du  vagin;  et ,  en  coupant  en  dedolant  cette  membrane  muqueuse,  j’ai 
pu  manifestement  reconnaitre  les  areoles  remplies  par  cette  matiere  encephaloide ;  l’alteration 
se  propage  quelquefois  jusqu’aux  venules  qui  sortent  de  ce  systeme  capillaire  veineux,  et  qu’on 
trouve  gorgees  de  la  meme  matiere ;  l’ulceration  est  le  resultat  de  la  dechirure  des  areoles 
et  des  venules  distendues. 

Au  fond,  il  me  parait  resulter  de  mes  recherches,  que  les  cancers,  comme  d’ailleurs  tous  les 
phenomenes  nutritifs,  physiologiques  et  morbides,  ont  leur  siege  dans  ce  systeme  capillaire 
veineux,  qui  est  aussi  le  siege  de  toute  nutrition,  de  toute  secretion;  que  c’est  de  la  que  les  pro¬ 
ducts  morbides  sont  verses  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  soit  par  exhalation,  soit  par  de¬ 
chirure.  Ne  soyons  done  pas  etonnes  que  la  gangrene  soit  si  frequente  dans  les  affections  can¬ 
cereuses;  la  gangrene  entre  en  quelque  sorte  comme  un  element  necessaire  dans  ce  genre  de 
maladies  :  mais  tantot  elle  use  lentement  couche  par  couche  les  parties  qu’elle  affecte ;  c’est 
le  cas  le  plus  ordinaire  :  de  la  l’ichor  cancereux,  dont  l’horrible  fetidite  resulte  du  melange  du 
pus  avec  des  matieres  putrefiees ;  tantot  la  gangrene  envahit  a  la  fois  une  grande  epaisseur 
de  parties,  lorsque  1’ alteration  s’est  etendue  a  des  vaisseaux  plus  volumineux,  d’ou  encore  les 
hemorrhagies  qui  surviennent  si  communement  dans  les  cancers  avec  ou  sans  gangrene. 

L’observation  suivante  fournira  un  exemple  de  cancer  avec  gangrene. 


Cancer  gangreneux  latent  de  la  petite  courbure  de  I’estomac  et  de  la  portion  voisine  du  foie. 

( PLANCHE  I,  FIGURE  2.) 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante  dans  l’etat  suivant  :  nulle 
douleur;  il  n’en  accuse  aucune  soit  aetuelle,  soit  anterieurement  eprouvee;  point  de  mouvement  febrile; 
devoiement  depuis  peu;  toux  avec  expectoration  catarrhale.  L’auscultation  et  la  percussion  ne  m’apprennent 
rien  pour,  le  thorax.  L’exploration  la  plus  attentive  de  l’abdomen  ne  me  fait  decouvrir  aucune  tumeur 
aucune  region  sensible.  Je  pense  qu’il  existe  une  maladie  chronique  latente  de  quelqu’un  des  points  du  canal 
intestinal ;  probablement  uneenterite  du  gros  intestin.  Pour  tout  commemoratif,  j’apprends  que  le  malade 
s’est  affaibli  graduellement ,  mais  sans  garder  le  lit,  au  point  qu’on  regardait  son  etat  plutot  comme  une 
suite  necessaire  de  l’&ge  avance  que  comme  le  resultat  d’une  maladie  proprement  dite.  Eau  gommeuse  : 
opiaces.  —  Le  malade  succombe  apres  avoir  presente  pendant  deux  jours  un  peu  de  frequence  dans  le 
pouls  et  d’exaltation  dans  les  idees.  Il  voulait  absolument  retourner  chez  lui. 

A  l’ouverture,  je  trouve  la  region  epigastrique  remplie  par  1’arc  du  colon  AC,  AC,  AC,  recourbe 
plusieurs  fois  sur  lui-meme  et  formant  des  especes  de  circonvolutions  adherentes  entre  elles.  Des  tuber- 
cules  durs,  demi-transparens  TC,  T  C',  longent  ce  gros  intestin  et  occupent  ga  et  la  l’epaisseur  du  grand 
epiploon.  Le  gros  intestin  ayant  ete  refoule  en  bas ,  l’estomac  s’est  presente  adherent  intimement  au  lobe 
moyen  du  foie.  Sa  grosse  extremite  etait  tres-volumineuse  et  remplie  de  liquide.  A  sa  surface,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  l’epaisseur  du  mesentere  et  des  epiploons  rampait  une  tres- grande  quantite  de  vaisseaux  lym- 
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phatiqu.es  volumineux,  noueux,  entrecoupes  par  de  petits  tubercules  cancereux  VLC,  V'L'C' ,  quel- 
ques-uns  de  ces  vaisseaux  m’ont  para  gorges  de  la  meme  matiere  cancereuse. 

L’estomac  ouvert ,  nous  voyons ,  a  droite  de  Forifi.ee  cardiaque  OC  ,  une  vaste  eschare  gangreneuse  CG 
formee  aux  depens  de  la  petite  courbure  et  des  parois  anterieure  et  posterieure  qui  l’avoisinent.  Cette  eschare 
etait  noire,  horriblement  fetide ;  plongee  sous  l’eau,  soumise  a  un  rayon  solaire  et  examinee  a  la  loupe,  j’ai 
trouve,  de  meme  que  dans  les  cancers  uterins  gangreneux,  au  milieu  de  lambeaux  noiratres ,  une  multitude 
de  vaisseaux  noueux,  rameux,  jaun&tres.  Ces  vaisseaux ,  qui  ont  ete  parfaitement  representes  ici,  et  que 
j’engage  a  etudier  a  la  loupe,  sont  obliteres  par  une  m^iere  blanch&tre.  Sont-ce  des  arte  res ,  sont-ce  des 
veines?  L’analogie  deduite  des  cancers  gangreneux  de  Futerus,  non  moins  que  leur  couleur  et  leur  epais- 
seur ,  me  portent  a  admettre  que  ce  sont  des  arteres  \  les  veines  mtmt  paru  l’element  organique  qui  est  le 
premier  desorganise  dans  la'  gangrene.  * 

La  gangrene  ne  s  etait  pas  bornee  aux  parois  de  Festomac  5  elle  avait  en  qutre  envahi  le  parenchyme  du 
foie  dans  l’epaisseur  d’un  demi-pouce  environ,  en  sorte  que,  sans  les  adherences  assez  intimes  qui  unissaient 
le  foie  et  Festomac  j  usqu’au-dela  de  l’alteration,  il  y  aurait  eu  communication  entre  la  cavite  de  Festomac 
et  la  cavite  peritoneale.  La  portion  du  foie  affectee  de  gangrene,  plongee  sous  l’eau,  presente  les  memos 
caracteres  que  l’eschare  de  Festomac. 

Jusque-la  nous  ne  voyons  qu’un  etat  gangreneux,  et,  sans  un  cercle  de  tissu  gris&tre,  tres-dense,  demi- 
transparent  qui  environnait  l’escarhe  du  cote  de  Festomac ,  sans  les  tubercules  evidemment  cancereux  de  la 
surface  externe  de  Festomac  et  des  epiploons on  aurait  pu  douter  de  la  nature  gangreneuse  de  la  maladie. 
La  portion  gangrenee  du  foie  n’etait  pas  entouree  d’un  cercle  cancereux,  mais  faisait  immediatement  suite 
au  tissu  sain.  C’est  ainsi  que,  dans  un  grand  nombre  de  maladies  dites  cancereuses  de  l’uterus,  je  n’ai  trouve 
rien  autre  chose  qu’un  detritus  gangreneux  au  milieu  duquel  flottaient  les  vaisseaux  arteriels,  reconnais- 
sables  a  leurs  flexuosites ,  vaisseaux  qui  avaient  seuls  resiste  au  travail  desorganisateur.  Aux  iimites  de  la 
gangrene ,  aucune  trace  de  tissu  cancereux ,  a  moins  qu’on  ne  veuille  dire  que  la  gangrene  envahit  le  tissu 
cancereux  a  mesure  qu’il  est  forme,  ce  qui  est  pour  nous  comme  s’il  n’existait  pas.  Ce  que  je  puis  afiirmer, 
c’est  que  dans  ces  gangrenes  rongeantes  de  Futerus ,  le  siege  primitif ,  essentiel  de  l’alteration  est  dans  le  sys. 
teme  capillaire  veineux,  qui  partout  offre  la  disposition  des  tissus  erectiles;  que  la  circulation  interceptee 
dans  ce  systeme  capillaire  a  pour  resultat  immediat  Fulceration ,  la  gangrene. 

Nous  verrons  plus  tard  combien  la  connaissance  du  siege  immediat  des  alterations  organiques  en  general 
et  du  cancer  en  particulier,  dans  le  systeme  capillaire  veineux,  eclaire  la  question  des  cachexies  consecu- 
tives.  La  maladie  reste  locale  tout  le  temps  que  la  matiere  cancereuse  reste  isolee  dans  la  portion  de 
systeme  capillaire  veineux,  qui,  nouvel  organe,  1’a  fournie;  mais  aussitot  que  les  Iimites  ont  ete  fran- 
chies ,  la  matiere  cancereuse  roule ,  melee  au  sang ,  dans  le  torrent  circulatoire ;  elle  est  presentee  succes- 
sivement  a  tous  les  systemes  capillaires  veineux  5  les  plus  predisposes  la  regoivent  5  bientot  elle  y  deter¬ 
mine  le  mode  d’irritation  special  qui  la  produit,  car  je  ne  pense  pas  que  la  matiere  cancereuse  soit  deposee 
de  toutes  pieces  5  ce  nouveau  foyer  devient  bientot  lui-meme  une  source  d’infection  generale.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  possible  d’expliquer  dune  maniere  plus  satisfaisante  l’apparition  successive  ou  simultanee 
demilliers  de  tumeurs  cancereuses  dan%les  ^ifferens  organes.  Pour  en  revenir  a  notre  malade,  le  siege 
du  cancer  de  Festomac  rend  un  compte  .;,tres*-exact  du*defaut  absolu  de  symptomes.  II  n’y  avait  pas  de 
vomissemens,  puisque  les  orifices  de  Festomac*  etaient  libres;  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  au  moment  ou 
j’ai  observe  le  malade,  puisque  la  gangrene  detruisait  d'a  degeneration  a  mesure  qu’elle  se  formait.  Chose 
remarquable!  l’estomac ,  qui  joue  un  si  grand  role  dans  Feconomie,  peut  etre  detruit  dans  une  bonne  partie 
de  son  etendue  sans  que  des  symptomes  locaux  ou  generaux  manifestes  viennent  nous  reveler  une  alte¬ 
ration  aussi  profonde. 
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Considerations  generates  stir  le  ramollissement  gelatiniforme  et  sur  Ie  ramollissement  pultace 

de  Vestomac. 

I.  Les  premiers  observateurs ,  qui  rencontrerent  dans  leurs  investigations  cadaveriques 
lestomac  et  le  canal  intestinal  convertis,  dans  une  etendue  plus  ou  moins  considerable,  en  une 
sorte  de  mucus  gelatineux ,  sans  aucune  trace  de  travail  morbide  dans  les  parties  environ- 
nantes,  durent  penser  que  cette  alteration  etait  purement  cadaverique.  Rien,  en  effet  ,  ne 
ressemble  davantage  au  produit  de  1  action  dun  acide  ou  dun  alkali  etendus  d’eau  sur  nos 
organes  que  le  ramollissement  gelatiniforme.  Aussi  Hunter  n’hesita-t-il  pas  a  regarder  ce  phe- 
nomene  comme  cadaverique  et  comme  le  resultat  de  V action  sur  les  parois  de  Vestomac  du 
fluide  dissolvant  que  ce  meme  estomac  avait  forme  pour  la  digestion  des  alimens,  en  un  mot 
comme  une  dissolution ,  une  digestion  de  Vestomac.  Hunter,  absorbe  par  ses  recherches  sur  la 
digestion,  se  contenta  de  decrire  l’alteration  materielle  qu’il  compare  a  celle  des  alimens  a 
moitie  dissous  par  1  effet  du  travail  digestif,  et  detudier  l’influence  que  le  genre  de  mort, 
letat  de  plenitude  ou  de  vacuite  de  lestomac  exercaient  sur  cette  espece  de  dissolution. 

II.  Jaeger,  ayant  observe  ce  ramollissement  chez  des  individus  qui  avaient  presente  pendant 
leur  vie  une  serie  determinee  de  symptomes  morbides ,  se  vit  force  d’abandonner  l’opinion  de 
Hunter,  qu  il  avait  d  abord  adoptee ,  et  de  reconnaitre  que  si  le  ramollissement  du  grand  cul- 
de-sac  de  1  estomac  est  un  effet  chimique ,  cet  effet  chimique  presuppose  la  formation  dune 
plus  grande  quantite  d’acide  acetique  que  dans  letat  naturel:  or,  cette  formation,  il  l’attribue 
a  un  trouble  dans  1  action  nerveuse.  Telle  est,  a  peu  de  chose  pres,  quoiqu  en  termes  un  peu 
differens,  l’opinion  de  Chaussier. 

III.  Jaeger  et  Chaussier  n’avaient  rattache  a  aucuns  symptomes  pathognomoniques  les  faits 
de  ramollissement  et  de  perforation  du  grand  cul-de-sac  de  lestomac  qu’ils  avaient  recueillis; 
aussi  cette  lesion,  peu  generalement  connue,  n’etait-elle  etudiee  que  sous  le  point  de  vue 
medico-legal,  et  sous  celui  de  l’anatomie  pathologique  :  c’est  surtout  sous  le  point  de  vue  cli- 
nique  et  pathologique  que  j’ai  envisage  cette  affection  dans  un  travail  presente  a  l’Academie 
des  Sciences  en  1821  (*).  Un  grand  nombre  d’observations  raisonnees  precedent  la  description 
du  ramollissement  gelatiniforme,  et  donnent  une  idee  des  differentes  formes  qu’il  peut  revetir; 
j  ai  fait  remarquer  1  analogic  singuliere  qui  existe  entre  les  symptomes  de  l’hydrocephale  ven- 
triculaire  aigue  et  ceux  du  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac ,  et  j’ai  donne  la  raison 
physiologique  de  cette  analogic  aussi-bien  que  de  tous  les  phenomenes  de  la  maladie.  J’ai  prouve 
que  les  perforations  spontanees  aigues  de  lestomac ,  si  bien  decrites  par  Chaussier  et  Percy, 
ne  sont  que  le  dernier  effet  d’une  lesion  organique  qui  consiste  dans  le  ramollissement  gela¬ 
tiniforme  de  lextremite  splenique  de  ce  viscere,  sans  aucune  trace  d’inflammation,  de  suppu¬ 
ration  ou  de  gangrene ;  que  ce  ramollissement  gelatiniforme  s’observe  quelquefois  dans  les 
intestins  gr eles  et  gros ,  qui  partant  peuvent  etre  egalement  le  siege  de  perforations  spontanees 
aigues ,  suite  de  ramollissement.  Cette  espece  de  retrogradation  vers  letat  gelatineux,  muqueux , 
est  une  maladie  de  la  premiere  enfance.  Cependant  on  l’observe  aussi  quelquefois  chez  l’adulte. 

IV.  Il  resulte  des  faits  consignes  dans  ce  travail,  et  de  faits  bien  plus  nombreux  encore  que  j’ai 
recueillis  depuis,  i°  qu’il  est  presque  toujours  possible  de  diagnostiquer  l’existence  du  ramol- 


(  )  Medecine  pratique  eclairee  par  fahatomie  pathologique ,  etc.  Paris,  1821,  in-8. 
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lissement  gelatiniforme  avec  ou  sans  perforation  de  1’estomac  et  des  intestins  greles  ou  gros  ; 
2°  qu’il  est  souvent  possible  de  l’arreter  dans  sa  marche  desorganisatrice. 

V.  Ene  diarrhee  verte  tres-frequente ,  semblable  a  de'l’herbe  hachee,  si  la  maladie  est  intes- 
tinale ;  des  vomissemens  muqueux  ou  bilieux  si  la  maladie  attaque  1’estomac;  une  soif  ardente, 
insatiable,  tout-a-fait  caracterisque ;  un  amaigrissement  tres-rapide  (quelquefois  en  douze 
heures);  une  prostration  de  forces  excessive;  une  face  decomposee  et  decoloree;  un  assoupis- 

y  sement  leger,  interrompu  par  des  cris  plaintifs  et  des  contorsions ;  une  mauvaise  humeur  que 
rien  n’egale;  un  pouls  lent,  et  irregulier,  le  froid  des  extremites,  voila  la  reunion  des  signes 
les  plus  propres  a  differencier  le  ramollissement  gelatiniforme  de  toutes  les  autres  maladies 
de  l’enfance. 

Dans  la  maladie  cerebrale  (hydrocephale  ventriculaire  aigue)  il  y  a  de  meme  assoupissement 
et  cris;  mais  quelle  difference!  L’ assoupissement  est  continuel,  et  va  sans  cesse  en  augmentant; 
vous  pouvez  toucher,  remuer,  tourmenter  l’enfant;  il  ouvre  les  yeux,  qu’il  referme  aussitot 
sans  proferer  aucune  plainte.  Des  pincemens  assez  forts  ne  suffisent  meme  pas  pour  l’eveiller. 
Les  cris  spontanes  sont  brusques,  forts ,  articules  ou  non  articules  et  presque  touj  ours  accom- 
pagnes  de  mouvemens  en  masse  ou  de  mouvemens  partiels  et  desordonnes,  de  positions 
bizarres.  L’enfant  ne  demande  rien ;  mais  si  on  lui  met  des  alimens  dans  la  bouche ,  il  les 
devore ;  des  boissons ,  il  les  avale  avec  avidite  :  en  un  mot ,  il  est  evident  pour  tout  observa- 
teur  attentif ,  que  l’assoupissement  est  idiopathique  dans  la  maladie  cerebrale  et  symptoma- 
tique  dans  la  maladie  gastro-intestinale.  Les  vomissemens ,  le  pouls  lent  et  inegal ,  la  decom¬ 
position  de  la  face  sont  communs  a  1’une  et  a  l’autre  maladies;  mais  si  Ion  considere  les  dif¬ 
ferences  relatives  a  l’age  auquel  elles  se  declarent ,  la  maladie  gastro-intestinale  depassant 
rarement  1’age  de  deux  ans ,  et  la  maladie  cerebrale  embrassant  depuis  deux  jusqu a  dix-huit 
ans;  si  l’on  a  egard  a  l’inegalite  de  la  respiration ,  lente  et  suspirieuse,  qui  se  manifeste  des  les 
premiers  momens  de  la  maladie  cerebrale ,  a  1  etat  de  la  face ,  des  pupilles ,  au  grincement 
de  dents,  a  la  stupeur,  aux  alternatives  frequentes  et  rapides  de  mieux  et  deplusmal,  et  a 
la  marche  de  la  maladie,  on  evitera  toute  espece  d’erreur,  meme  des  la  premiere  periode. 

VI.  Comme  trait ement  preservatif  du  ramollissement  gelatiniforme  je  conseille,  i  detre 
tres-difficile  sur  le  choix  dune  nourrice ;  2°  de  ne  pas  sevrer  1  enfant  trop  tot ;  3°  de  s abstenir 
de  medicamens  irritans;  4°  si  un  enfant  quon  vient  de  sevrer  est  pris  de  devoiement,  de  soif 
ardente ;  s  il  maigrit ,  si  sa  petite  figure  se  decompose  a  vue  d  oeil ,  si  1  appetit  diminue  et  se 
dirige  specialement  vers  les  fruits  et  les  alimens  aqueux ,  hatez-vous ,  la  nature  vous  avertit 
que  son  organisation  n’est  pas  assez  forte  pour  supporter  une  nourriture  solide ;  redonnez-lui 
le  mamelon;  vous  serez  trop  heureux  s’il  veut  le  reprendre,  si  la  premiere  nourrice  ne  lui 
est  pas  devenue  indifferente,  ou  conserve  assez  de  lait,  s’il  ne  refuse  pas  une  autre  nourrice : 
dans  tous  les  cas  ne  le  perdez  pas  de  vue,  il  est  menace  dune  maladie  presque  toujours  mor- 
telle  quand  elle  est  abandonnee  a  elle-meme. 

VII.  La  faim  et  la  soif,  la  diete  lactee,  les  bains  long-temps  prolonges,  1  opium  sagement 
administre,  voila  les  seuls  moyens  curatifs.  Les  antiphlogistiques  et  les  derivatifs  affaiblissent 
le  malade  sans  diminuer  la  maladie;  la  faim  et  la  soif,  au  contraire,  condamnent  au  repos 
l’organe  affecte ;  par  elles  la  membrane  muqueuse  n’est  plus  stimulee ;  la  musculeuse  ne  se 
contracte  plus ,  les  vaisseaux  fameliques  absorbent  les  liquides  surabondans  appeles  par  1  irri¬ 
tation,  et  peut-etre  deja  extravases.  La  diete  lactee  employee  avec  mesure  console  les  visceres 
irrites  par  une  nourriture  trop  abondante  et  heterogene  ;  l’effet  emollient  des  bains  se  repete 
sur  la  muqueuse  alimentaire ;  la  douce  excitation  qu’imprime  le  calorique  sur  toute  l’etendue 
de  la  peau,  provoque  la  sueur  et  produit  une  derivation  puissante  dont  on  peut  graduer 
l’intensite ;  1’opium  gommeux  donne  a  une  dose  infiniment  petite ,  soit  en  potion ,  soit  en 
lavement,  en  assoupissant ,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  les  nerfs  intestinaux,  comme  tous  les 
autres  nerfs,  calme  l’irritation  deja  existante,  et  s’oppose  a  toute  irritation  nouvelle. 

VIII.  Le  nom  de  ramollissement  gelatiniforme  que  j’ai  cru  devoir  donner  a  cette  maladie,  est  une 
description  abregee  de  la  lesion  anatomique  qui  la  constitue.  Ce  ramollissement  n  affecte  pas 
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seulement  la  grosse  extremite  ou  extremite  splenique  de  l’estomac,  on  l’observe  encore  a  la 
paroi  ant^rieure  de  ce  viscere; je  l’ai  rencontre  dans  divers  points  de  l’intestin  grele,  du  gros 
intestin,  a  la  partie  inferieure  de  l’oesophage.  Ce  ramollissement  procede  toujours  de  l’in- 
terieur  vers  l’exterieur.  II  y  a  d’abord  simple  ecartement  des  fibres  que  separe  un  mucus  gela- 
tineux,  et  par  consequent  les  parois  de  l’organe  sont  epaissies  et  demi-transparentes ;  bientot 
les^bres  elles-memes  sont  envahies,  disparaissent  enfin,  de  telle  sorte  que  l’estomac  ou  l’in- 
testin  ramollis  ressemblent  a  de  la  gelatine  transparente,  arrondie  en  tube  ou  en  portion  de 
tube.  Si  la  transformation  est  complete,  les  parties  desorganisees  sont  entralnees  couche 
par  couche,  et  ce  qui  reste  parait  aminci;  le  peritoine  seul  resiste  quelque  temps;  mais  enfin, 
envahi  lui-meme,  il  s’use,  se  de<?hire,  et  la  perforation  a  lieu.  Les  parties,  ainsi  transformees , 
sont  decolorees,  transparentes,  d’apparence  inorganique,  completement  depourvues  de  vais- 
seaux,  exhalant  une  odeur  aigrelette  semblable  a  celle  du  lait  caille,  sans  odeur  ni  de  putrefac¬ 
tion,  ni  de  gangrene.  Un  fait  digne  d’interet,  c’est  que  les  parties  ramollies  se  decomposent 
beaucoup  moins  promptement  que  les  parties  non  alterees  dans  leur  organisation.  L  ebulli¬ 
tion  qui  convertit  en  gelatine  l’estomac  et  les  intestins ,  donne  une  idee  parfaite  de  ce  genre 
d’alteration.  Je  dois  noter  ici  un  phenomene  bien  remarquable  :  c’est  la  coloration  noire  des 
vaisseaux  qui  avoisinent  1’ alteration,  couleur  que  je  n’ai  jamais  rencontree  ni  dans  les  parties 
desorganisees  ni  dans  les  liquides  contenus.  Je  regarde  l’^panchement  des  matieres  dans  l’ab- 
domen,  que  Ion  rencontre  quelquefois  sur  le  cadavre,  comme  un  phenomene  cadaverique; 
car  il  n’existait  dans  aucun  des  cas  que  j’ai  observes  aucune  trace  de  peritonite,  et  je  ne 
sache  pas  que  cette  inflammation  ait  jamais  ete  notee  par  d’autres  observateurs. 

IX.  D’apres  ce  resume  rapide ,  il  est  evident  que  le  ramollissement  gelatiniforme  de  Testomac 
et  des  intestins,  chez  les  enfans,  constitue  une  maladie  toute  speciale,  ayant  ses  causes  parti- 
culieres ,  des  symptomes  et  une  marche  propres ,  un  traitement  special ,  et  enfin  laissant  apres 
elle  une  lesion  anatomique  speciale ;  de  telle  sorte  que  les  praticiens  qui  ont  l’habitude  d’ob- 
server  ce  genre  de  maladies  peuvent ,  d’apres  les  symptomes ,  etablir  d’une  maniere  positive , 
et  le  siege  et  la  nature  de  la  lesion.  Or,  les  symptomes  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  ceux 
de  l’empoisonnement ,  et  pour  leur  violence  et  pour  la  rapidite  de  la  mort ,  des  diagnostics 
tres-remarquables  ont  ete  portes  depuis  que  l’eveil  a  ete  donne  sur  ce  genre  d’affection ;  des 
soupcons  d’empoisonnement  ont  ete  ecartes ,  et  la  disorganisation  gelatiniforme  avec  perfora¬ 
tion  de  l’estomac,  de  l’oesophage  et  des  intestins,  qui,  dans  les  mains  d’hommes  de  l’art,  d’ail- 
leurs  instruits ,  etait  regardee  comme  une  preuve  materielle  de  l’empoisonnement ,  a  ete  rap- 
portee  a  sa  veritable  sourjce. 

X.  L’opinion  de  Hunter,  qui  regardait  le  ramollissement  gelatiniforme  comme  un  pheno¬ 
mene  cadaverique,  ne  saurait  done  etre  admise;  car,  d’apres  sa  theorie,  la  digestion  de  l’esto- 
mac  devrait  se  fa  ire  chez  tous  les  sujets;  la  seule  difference  devrait  resider  dans  le  degre :  or, 
le  ramollissement  gelatiniforme  est  une  alteration  assez  rare ;  on  est  quelquefois  plusieurs  mois 
sans  la  rencontrer  dans  les  hopitaux  consacres  aux  enfans  malades.  Si  ce  ramollissement  etait 
cadaverique,  il  devrait  exister  plus  frequemment  par  une  temperature  chaude  que  par  une 
temperature  froide ;  plus  frequemment  dans  le  cas  d’autopsies  tardives  que  dans  le  cas  d’ au¬ 
topsies  precoces  :  or,  j’ai  trouve  cette  alteration  par  toutes  les  temperatures  et  sur  des  sujets 
que  j’ouvrais  quinze  hemes  apres  la  mort. 

XI.  Cependant ,  je  me  hate  de  le  dire ,  quelques-uns  des  phenomenes  du  ramollissement  gela¬ 
tiniforme  semblent  ne  pouvoir  s’expliquer  autrement  que  par  un  menstrue  qui  continue 
d’agir  apres  la  mort.  Ainsi,  ce  ramollissement  s’observe  presque  toujours  a  l’extremite  sple¬ 
nique,  peut-etre  parce  que,  dans  la  supination,  situation  ordinaire  des  cadavres,  c’est  dans 
cette  extremite  que  s’accumulent  les  liquides  abandonnes  a  leur  pesanteur.  Ainsi,  le  ramollis¬ 
sement  gelatiniforme  de  l’estomac  s’etend  souvent  a  la  portion  contigue  du  diaphragme  comme 
par  une  sorte  d’imbibation.  Le  ramollissement  de  l’oesopjiage  envahit  le  feuillet  correspondant 
du  mediastin ,  la  surface  du  poumon ,  le  poumon  lui-meme  :  j  ai  vu  le  ramollissement  gelati¬ 
niforme  du  gros  intestin  s’etendre  a  la  surface  du  rein;  et  enfin,  dans  un  cas,  la  totalite  de 
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1’estomac,  des  intestins  greles  et  gros ,  la  surface  des  deux  reins  avaient  subi  le  ramollissement 
gelatiniforme ,  tellement  que  le  moindre  contact  a  suffi  pour  detruire  ce  fragile  edifice  ;  il  est 
bien  difficile  d’admettre  qu’une  semblable  alteration  ait  eu  lieu  pendant  la  vie. 

XII.  Je  n’ai  done  pas  ete  surpris  que  tout  dernierement  un  Memoire  ait  ete  lu  a  l’Academie 
royale  de  Medecine ,  dans  lequel  on  revient  a  l’opinion  de  Hunter,  qui  regarde  le  ramollissement 
et  la  perforation  de  l’estomac  comme  un  phenomene  chimique,  une  dissolution  des  parois  de  cet 
estomac  par  le  sue  gastrique ,  et  plus  specialement  encore  a  l’opinion  de  Jaeger,  qui  regarde 
l’acide  acetique  comme  l’agent  de  cette  dissolution.  L’auteur  de  ce  Memoire ,  remarquable  par 
une  saine  erudition  et  une  saine  logique,  est  un  jeune  medecin  anglais,  M.  Carswell (*).  Quatre 
experiences  sur  les  lapins ,  un  fait  observe  sur  un  macon  qui  mourut  une  heure  apres  son  repas 
par  l’effet  d  une  violence  exterieure ;  voila  en  quelque  sorte  la  base  fondamentale  de  ce  travail , 
qui,  comme  la  tres-bien  fait  observer  le  savant  rapporteur  de  la  commission  chargee  d’en 
rendre  compte,  M.  Andral,  souleve  une  des  questions  les  plus  importantes  de  l’anatomie 
pathologique. 

XIII.  Eh  bien ,  le  ramollissement  decrit  par  M.  Carswell  ne  me  parait  pas  etre  le  ramollisse¬ 
ment  gelatiniforme,  mais  bien  le  ramollissement  pultace,  et  cette  distinction  est  dune  haute 
importance.  Il  existe  en  effet  une  espece  de  ramollissement  dans  lequel  la  muqueuse  est  convertie 
en  une  sorte  de  pulpe,  diversement  coloree  suivant  la  couleur  des  liquides  contenus  dans  l’estomac, 
le  plus  ordinairement  brunatre,  lorsque  le  malade  succombant  a  la  suite  dune  maladie,  soit 
aigue ,  soit  chroifique ,  l’estomac  ne  contient  que  des  liquides.  Ce  ramollissement  occupe  tou- 
jours  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  et  s’etend  rarement  vers  le  pylore,  ou  s’il  s’y  propage, 
c’est  le  long  du  bord  fibre  des  plis  que  forme  la  muqueuse  gastrique ;  il  suffit  alors  de  frotter 
legerement  la  membrane  muqueuse  avec  le  doigt  pour  l’enlever  en  pulpe  molle,  il  suffit  meme 
de  distendre  l’estomac  pour  que  cette  membrane  eclate,  pour  ainsi  dire,  dans  un  grand  nombre 
de  points  :  souvent  l’alteration  est  bornee  de  la  maniere  la  plus  tranchee  par  un  plan  perpendi- 
culaire  a  l’axe  de  l’estomac  qui  passerait  j3ar  l’orifice  oesophagien. 

XIV.  Cette  delimitation  du  ramollissement  pulpeux  s’explique,  dune  part,  par  l’accumulation 
des  liquides  dans  la  grosse  tuberosite  de  l’estomac;  dune  autre  part,  par  le  peu  d’epaisseur  et  de 
consistance  de  la  muqueuse  de  cette  grosse  tuberosite  comparee  a  la  muqueuse  du  reste  de 
l’estomac.  Dans  un  degre  plus  avance ,  il  n’y  a  pas  seulement  ramollissement,  mais  destruction 
complete  de  la  muqueuse ,  en  sorte  que  la  membrane  fibreuse  subjacente ,  mise  a  nu ,  se  re¬ 
commit  a  sa  couleur  blanc-bleuatre  qui  contraste  avec  celle  de  la  membrane  muqueuse.  Lorsque 
des  plis  occupent  la  surface  interne  de  l’estomac  ,  c’est  le  bord  fibre  jde  ces  plis  qui  est  d’abord 
le  siege  du  ramollissement  et  de  la  destruction;  de  la,  ces  bandes  blanches  longitudinales  ou 
obliques  qui  sillonnent  la  face  interne.  C’est  cette  alteration  que  M.  Louis  a  tres-exac- 
tement  decrite  sous  le  titre  de  ramollissement  avec  amincissement  et  destruction  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique ,  et  qu’il  regarde  comme  un  etat  pathologique  qui  n’avait  pas  encore  ete  si¬ 
gnals  (**).  Or,  ce  ramollissement  pulpeux  cadaverique  a  ete  confondu  avec  le  ramollissement 
gelatiniforme  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  ce  sujet;  il  l’a  ete  par  M.  Carswell,  il 
l’avait  ete  egalement  par  les  critiques  distingues  qui  ont  rendu  compte  de  mon  travail,  publie 
en  1821.  Je  suis  meme  fonde  a  croire  (ceci  soit  dit  sans  mauvaise  humeur  de  ma  part)  que 
la  plupart  d’entre  eux  n’avaient  pas  observe  le  ramollissement  gelatiniforme.  Il  importe  done 
d’etablir  les  differences  qui  existent  entre  ces  deux  ramollissemens. 

Parallele  entre  le  ramollissement  pultace  et  le  ramollissement  gelatiniforme. 

Les  planches  j  et  2  (ioe  livraison)  rendent  aussi  exactement  que  possible  la  difference  d’aspect  que 
presentent  les  deux  especes  de  ramollissement.  La  planche  1  represente  le  ramollissement  pultace ,  la 

(*)  Voy.  ce  Memoire  ,  Journal  hebdomadaire  de  Medecine ,  i83o ,  t.  7 ,  p.  3a  1  et  5o5. 

(**)  D’apres  l’opinion  de  M.  Louis ,  le  ramollissement  pultace  serait  done  essentiellement  distinct  du  ramollissement  gelatiniforme ; 
car,  comment  supposer  que  dans  un  travail  publie  en  1824  ,  ce  consciencieux  observateur  n’eut  pas  fait  mention  des  travaux  ante- 
rieurs,  s’il  n’avait  pas  cru  etre  sur  un  terrain  entierement  neuf? 
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figure  i  rend  la  p&leur  et  Fespece  de  demi-transparence  de  l’extremite  splenique  de  Festomac  vu  par  sa 
surface  exterieure. 

La  fig.  2  represente  la  surface  interne  de  ce  meme  estomac,  On  y  voit  des  bandes  blanc-bleu&tres  P,  P, 
disposees  suivant  la  longueur  de  ce  viscere;  chaque  bande  repondait  a  un  pli  de  la  muqueuse  qui  a  ete 
detruite  et  comrae  dissoute  a  leur  niveau.  Dans  les  autres  points,  la  muqueuse  reduite  en  pulpe  s’enleve 
par  le  plus  leger  frottement.  La  lame  dun  scalpel  promenee  tres-legerement  sur  elle  a  entraine  toute 
la  portion  de  cette  muqueuse  ME,  ME,  quelle  a  rencontree.  Des  vaisseaux  noirsVN,  V.N,  VN,  par- 
courent  en  tous  sens  l’extremite  splenique  de  l’estomac.  Une  espece  d’aureole  brun&tre  les  entoure  dans  tout 
leur  trajet. 

La  planche  2  represente  le  ramollissement  gelatiniforme  de  Festomac.  La  figure  1  montre  Festomac  vu 
par  sa  face  externe.  La  paroi  anterieure  de  Fextremite  splenique  est  usee  dans  les  points  P,  P.  Elle  est 
remplacee  par  une  lamelle  extremement  mince ,  debris  du  peritoine ,  semblable  a  une  gaze  legere.  L’orifice 
cardiaque  de  1  estomac ,  la  portion  de  grosse  tuberosite  contigue  a  la  rate ,  la  paroi  posterieure  de  cette 
grosse  tuberosite,  la  moitie  anterieure  du  cylindre  cesophagien,  sont  parfaitement  sains. 

La  figure  2  represente  1  estomac  ouvert  par  sa  paroi  posterieure,  en  sorte  qu’on  voit  a  decouvert  la  paroi 
anterieure  de  ce  viscere  dans  toute  son  etendue.  Le  ramollissement  sans  changement  de  couleur,  l’amin- 
cissement  megal,  la  destruction  des  parois  de  Festomac  ont  ete  parfaitement  rendus.  D’ailleurs  pas  le 
moindre  vestige  de  vascularite.  Assurement  rien  ne  ressemble  davantage  au  resultat  de  Faction  d’un 
menstrue  qui  aurait  megalement  corrode  les  divers  points  avec  lesquels  il  aurait  ete  en  contact. 

Loesophage  OE.que  nous  avons  trouve  sain  dans  la  moitie  anterieure  de  sa  circonference ,  presente  en 
arriere  deux  perforations  irregulieres  F,  P  ;  au  niveau  de  ces  perforations,  le  feuillet  gauche  du  mediastin 
formait  une  poche  considerable,  largement  ouverte  dans  la  cavite  de  la  plevre.  La  cavite  de  la  plevre  con- 
tenait  un  verre  et  demi  de  liquide  trouble  5  la  plevre  pulmonaire  correspondante  avait  eprouve  le  ramollis¬ 
sement  gelatiniforme,  en  sorte  que  le  tissu  du  poumon  etait  a  nu.  Du  reste,  point  de  traces  d’inflammation, 
soit  dans  la  plevre,  soit  dans  le  poumon. 

Des  vaisseaux  rameux  dun  noir  de  jais  avoisinent  la  perforation.  On  remarque  encore  une  escarre  molle 
E  dun  jaune  ochre  qui  atteste  un  travail  morbide  et  milite  contre  l’opinion  d’une  alteration  purement 
cadaverique. 

La  fig.  3  montre  l’interieur  de  Loesophage  OE  ouvert  longitudinalement,  et  les  deux  perforations  P,P; 
les  bords  de  la  perforation  sont  tellement  mous  et  diffluens,  qu’il  suffit  du  plus  leger  contact  pour  les  agrandir. 

XV.  Si  l’on  compare  attentivement  l’alteration  representee  planche  1  avec  celle  represent^ 
planche  2,  il  sera  evident  que  la  premiere  est  essentiellement  cadaverique  on  chimique ,  tandis 
que  celle  representee  planche  2  est  essentiellement  vitale,  au  moins  quant  a  ses  principaux 
attribute  Le  ramollissement  pultace  occupait  en  effet  la  grosse  extr^mite  de  Festomac  seulement , 
parce  que  la  seulement  etait  accumule  le  liquide,  parce  que  la  aussi  la  muqueuse  est  beaucoup 
moms  resistante  et  moins  epaisse  quelle  ne  lest  a  droite  de  lorifice  cesophagien  0;  Cette  mu¬ 
queuse  a  ete  completement  detruite  au  niveau  des  plis,  parce  que  ces  plis  etant  la  partie  la  plus 
saillante  plongeaient  dans  le  liquide  dont  ils  ont  du  recevoir  Faction  la  plus  immediate.  Je 
reconnais  avec  M.  Carswell  que  la  couleur  brunatre  des  vaisseaux  peut  tenir  a  la  presence  d’un 
acide  (**)  (acetique  ou  muriatique,  peu  importe)  dans  le  sue  gastrique;  acide  dont  s’imbibe- 
raient  les  tissus  morts  et  qui,  agissant  directement  sur  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  lui 
imprimerait  cette  couleur  noire  qui  penetre  non-seulement  a  travers  les  parois  vasculaires, 
mais  encore  a  travers  Fes  parties  molles  environnantes. 

XYI.  Or,  le  ramollissement  pultace  occupe  presque  toujours  exclusivement  la  grosse  extre- 

(  )  On  sauiait  trop  insister  sur  la  difference  que  presente  la  muqueuse  de  l’estomac,  suivant  qu’on  l’examine  a  gauche  ou  a 
^loite  de  1  orifice  cesophagien  ;  a  gauche  ,  elle  est  molle ,  tenue  ,  tres  -  vasculaire  5  a  droite ,  elle  est  epaisse  ,,  resistante ,  granuleuse. 
~0n  "  est  Pas  touiours  egalement  tranchee.  Sous  le  rapport  de  la  membrane  muqueuse  ,  l’homme  a  vraiment  deux  estomacs. 

)  Une  foule  d  ohservateurs  ont  constate  que  le  sue  contenu  dans  l’estomac  est  toujours  acide,  meme  dans'  les  digestions  les  plus 
naturelles.  Si  vous  plongez  du  papier  teint  avec  le  tournesol  dans  le  sue  gastrique  d’un  cadavre,  il  rougira  a  l’instant  meme.  Les 
peisonnes  qui  ont  des  regurgitations  volontaires  pendant  la’ chymification,  eprouvent  toujours  un  sentiment  d’astriction  tres-pro- 
noncee  a  1  arriere- houche ,  lorsque  la  matiere  regurgitee  touche  le  pharynx  :  on  ne  saurait  nier  que  l’acidite  du  sue  gastrique  ne  soit 
Jsceptible  d  augmentation  ou  de  diminution  :  dans  le  fer  chaud  ,  il  y  a  bien  evidemment  production  d’une  trop  grande  quantile  d’a- 
ci  -e.  .Te  viens  de  m’assurcr  que  la  mucosite  qui  remplit,  l’estomac  des  foetus  rough  le  papier  de  tournesol. 
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mite  de  l’estomac;  cependant  j’ai  depose  dans  les  collections  de  la  Societe  anatomique  un 
estomac  dont  la  muqueuse  a  subi  le  ramollissement  pultace  et  a  disparu  dans  toute  son  eten- 
due.  II  est  vrai  que  cet  estomac  contenait  une  tres-grande  quantite  de  liquide ;  tous  les 
vaisseaux  qui  le  parcourent  sont  noirs ,  la  membrane  fibreuse  est  a  nu  dans  toute  son  eten- 
due.  Le  ramollissement  pultace  peut  etre  produit  a  volonte;  il  suffit  pour  cela  de  laisser 
sejourner  dans  l’estomac,  pendant  un  temps  suffisant,  les  liquides  qu’il  contient,  ou  meme 
d’introduire  de  l’eau  dans  l’estomac  dun  cadavre.  Un  commencement  d’alteration  cadaverique 
parait  necessaire ;  aussi  ce  ramollissement  s’observe-t-il  bien  plus  frequemment  en  ete  qu’en 
hiver,  sur  les  sujets  qu’on  ouvre  vingt-quatre  heures  apres  la  mort  que  chez  ceux  qu’on  ouvre 
avant  ce  laps  de  temps.  J’avais  cru  d’abord  pouvoir  faciliter  ce  ramollissement  par  l’introduction 
dune  certaine  quantite  d’acide  acetique;  point  du  tout,  les  vaisseaux  sont  devenus  noirs,  mais 
la  muqueuse  a  conserve  sa  resistance  pendant  quelque  temps,  puis  elle  s’est  epaissie,  et  enfin 
ramollie  a  la  maniere  dune  gelee  :  done  le  ramollissement  pultace  ne  tient  pas  a  la  presence 
d  un  acide ,  mais  bien  a  un  commencement  de  decomposition.  Cela  est  si  vrai  que  ce  ramol¬ 
lissement  coincide  souvent  avec  la  coloration  livide,  rougeatre,  lie  de  vin  oumeme  verdatre, 
dune  plus  ou  moins  grande  etendue  de  l’estomac. 

XVII.  Si  nous  etudions  par  all  element  les  caracteres  du  ramollissement  gelatiniforme  repre¬ 
sente  planclie  2,  nous  verrons  que,  dans  ce  cas,  e’est  la  paroi  anterieure  de  l’estomac  qui  est 
detruite ,  et  non  point  la  paroi  posterieure  ou  1’extremite  splenique  proprement  dite.  Or ,  si  des 
influences  purement  physiques  ou  chimiques  avaient  exclusivement  preside  a  cette  alteration, 
il  est  .evident  quelle  aurait  debute  par  la  paroi  posterieure  qui  etait  bien  plus  que  la  paroi 
anterieure  soumise  a  l’influence  de  la  pesanteur,  car  le  sujet  etait  place  en  supination  comme 
de  coutume :  mais,  a  supposer  que  l’on  conteste  la  vitalite  de  cette  alteration  de  1  estomac, 
pourra-t-on  recuser  celle  de  1’ alteration  de  l’oesophage?  Ou  est  le  liquide  contenu  dans  ce  der¬ 
nier  conduit  qui  puisse,  par  une  imbibition  cadaverique,  produire  le  ramollissement  et  la  per¬ 
foration?  La  couleur  jaune  ocree  de  Tescarre  ne  temoigne-t-elle  pas  en  faveur  dune  alteration 
produite  pendant  la  vie  ?  Il  est  bon  de  noter  que  l’ouverture  du  cadavre  a  ete  faite  par  une 
temperature  froide,  seize  heures  seulement  apres  la  mort,  et  que  le  sujet  ne  presentait  pas  la 
moindre  trace  de  putrefaction. 

XVIII.  De  meme  que  le  ramollissement  pultace,  le  ramollissement  gelatiniforme  peut  etre 
produit  a  volonte.  Or,  on  arrive  a  ce  resultat  par  differens  procedes  :  i°  par  l’introduction  du 
vinaigre  ou  d’un  autre  acide  etendu  d’eau ;  20  par  l’introduction  d’eau  fraiche  souvent  renou- 
velee;  3°  par  de  l’eau  alkaline;  4°  Par  l’ebullition.  Mais  pour  produire  cette  alteration  a  l’aide 
du  vinaigre  ou  d’un  autre  acide,  il  faut  une  dose  d’acide  assez  considerable,  et  ce  nest  qu’au 
bout  de  deux,  trois,  quatre  jours  que  la  disorganisation  gelatiniforme  commence  a  s’operer; 
il  faut  huit  jours  au  moins  pour  quelle  soit  aussi  complete  que  dans  letat  de  maladie. 

XIX.  De  la  je  conclus  que  le  ramollissement  gelatiniforme  ne  peut  en  aucune  facon  etre 
produit  par  la  petite  quantite  d’acide  qui  se  trouve  dans  le  sue  gastrique.  Ajoutez  a  cela  que 
souvent  le  ramollissement  gelatiniforme  coincide  avec  la  vacuite  de  l’estomac  :  d’ailleurs  peut- 
on  invoquer  le  sue  gastrique  pour  expliquer  le  ramollissement  de  l’oesophage?  Peut- on  l’in- 
voquer  pour  le  ramollissement  gelatiniforme  de  l’intestin  grele,  du  gros  intestin?  Par  la  meme 
raison  qu’on  a  eu  recours  a  un  acide  pour  expliquer  le  ramollissement  de  1  estomac ,  on  devrait 
invoquer  le  secours  d’un  alkali  pour  expliquer  le  ramollissement  du  gros  intestin,  car  les 
matieres  fecales  sont  evidemment  alkalines.  Je  m’etonne  que  cette  opinion  nait  pas  trouve 
quelque  fauteur. 

XX.  Etudions  maintenant  les  circonstances  dans  lesquelles  surviennent  lune  et  1  autre  altera¬ 
tions.  Le  ramollissement  pultace  n’est  annonce  par  aucun  symptome  particulier ;  on  le  rencontre 
dans  les  circonstances  les  plus  opposees.  Ainsi  je  l’ai  rencontre  a  la  suite  des  maladies  les  plus 
diverses,  aigues  ou  chroniques,  avec  ou  sans  symptomes  du  cote  de  1  estomac.  Une  circonstance 
singulierement  favorable  a  la  production  de  ce  ramollissement,  cest  le  travail  de  la  digestion 
stomacale ,  travail  fluxionnaire ,  qui  a  pour  resultat  l’accumulation  d’une  grande  quantite  de  sues 
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dans  l’estomac  en  meme  temps  qu’un  certain  degre  de  mollesse  dans  la  muqueuse.  Or,  toutes  les 
fois  que  j  ’ai  eu  occasion  d’examiner  la  muqueuse  gastrique  d’individus  morts  pendant  le  travail  de 
la  digestion,  l’estomac  etant  dans  un  etat  de  repletion,  j’ai  rencontre  ce  ramollissement,  et  ce 
qui  ne  devra  pas  encore  surprendre ,  c’est  que  la  muqueuse  ramollie  presente  la  meme  colo¬ 
ration  que  les  matieres  contenues  dans  l’estomac ;  ainsi  chez  un  individu  qui  se  precipita  dune 
fenetre ,  quatre  a  cinq  heures  apres  un  repas  copieux  ou  il  avait  bu  beaucoup  de  vin,  et  qui  mou- 
rut  a  1’instant,  je  trouvai  la  muqueuse  ramollie  fortement  teinte  en  rouge  lie  de  vin.  Ala  suite  de 
certaines  maladies  aigues  ou  chroniques ,  la  coloration  de  la  membrane  ramollie  est  brunatre , 
parce  que  le  liquide  contenu  offre  la  meme  couleur.  L’estomac  represente  planche  i  provient 
d’un  jeune  homme  qui  avait  succombe  le  trentieme  jour  dune  entente  folliculeuse  aigue  sans 
avoir  presente  aucun  symptome  du  cote  de  1’estomac.  Une  assez  grande  quantite  de  liquide 
etait  accumulee  dans  la  grosse  extremite  de  ce  viscere.  La  demi-transparence  de  cette  grosse 
extremite ,  representee  fig.  i ,  me  fit  soupconner ,  a  la  premiere  inspection ,  le  ramollissement 
pultace ;  et  en  effet,  la  muqueuse  s’enlevait  sous  la  forme  de  boue  ,  et  F  alteration  etait  exacte- 
ment  circonscrite  a  la  grosse  tuberosite.  Toutes  les  fois  qu’on  fait  mourir  violemment  un  animal 
pendant  le  travail  de  la  digestion  stomacale,  on  trouve  le  meme  phenomene  de  ramollissement : 
c’est  ce  que  j’ai  observe  chez  le  chien ;  c’est  ce  qu’on  observe  plus  completement  encore  chez 
le  lapin  don't  l’estomac  a  des  parois  si  tenues  et  si  peu  resistantes.  La  suspension  de  l’animal  par 
les  pieds  de  derriere ,  ainsi  que  l’a  fait  M.  Carswell ,  en  concentrant  toute  l’humidite  de  l’ab- 
domen  sur  la  region  de  l’estomac,  favorise  encore  cette  espece  de  dissolution  (*). 

XXL  Mais  tandis  que  le  ramollissement  pultace  n  est  annonce  par  aucun  symptome  parti- 
culier,  le  ramollissement  gelatiniforme  peut  etre  reconnu  sur  le  vivant,  au  moins  chez  les 
enfans  ;  car  je  n’ai  pas  eu  assez  d’occasions  de  l’observer  chez  l’adulte  pour  pouvoir  lui  assigner 
des  earacteres  pathognomoniques.  Renvoyant  done  aux  histoires  particulieres  que  j’ai  rassem- 
blees  ailleurs  (**),  je  vais  rapporter  ici  l’histoire  du  malade  dont  l’estomac  a  ete  represente 
planche  i.  Cette  histoire  est  peu  satisfaisante  pour  l’esprit  qui  ne  saisit  pas  la  correlation  des 
symptomes  avec  la  lesion;  mais  je  la  donne  telle  qu’elle  est,  comme  une  pierre  d’attente  qui 
trouvera  tot  ou  tard  son  emploi. 

Ramollissement  gelatiniforme  de  Vestomac  et  perforation  de  V oesophage  chez  un  adulte. 

Henri  Cru,  domeslique,  &ge  de  22  ans ,  etait  malade  depuis  quinze  jours  lorsqu’il  entra  a  la  Maison 
royale  de  sante,  le  27  avril  i83o.  Pour  commemoratifs ,  je  recueillis  que  la  maladie  avait  debute  par  une 
grande  cephalalgie  avec  epistaxis  frequentes ;  que  deux  saignees  au  bras  avaient  a  peine  donne  $  que 
soixante  sangsues  avaient  ete  successivement  appliquees  sur  l’abdomen. 

Etat  actuel.  Face  coloree,  bien  quune  epistaxis  tres  -  considerable  ait  eu  lieu  pendant  la  nuit;  pouls 
plein,  peu  frequent;  oppression;  stupeur  legere ;  langue  sale  que  le  malade  oublie  de  retirer.  (Saignee 
au  bras  de  huit  onces  qui  parait  soulager.)  Le  3o,  le  malade  est  mieux. 

1"  mai.  L’expression  de  la  face  est  triste  et  presente  quelque  chose  d’insolite.  Rigidite  des  membres.  Le 
malade  ne  se  plaint  de  rien,  mais  il  repousse  constamment  ses  couvertures,  et  on  le  trouve  toujours  nu 
dans  une  position  aussi  desordonnee  que  possible ;  le  pouls  est  a  peu  pres  naturel.  Il  repond  a  toutes  les 
questions ;  il  sort  la  langue  hors  de  la  bouche,  mais  il  oublie  toujours  de  la  retirer.  Je  crois  le  delire  im¬ 
minent  et  je  cherche  a  le  prevenir.  Un  lavement  d’huile  douce  de  ricin  le  matin,  de  la  glace  sur  la  tete 
pendant  le  jour,  une  potion  calmante  le  soir  me  paraissent  remplir  les  indications. 

2  mai.  Tranquillite ,  assoupissement;  une  grande  lenteur  dans  la  respiration  a  remplace  l’oppression  du 
premier  jour.  (Extrait  resin,  kink.  20  grains  en  4  pilules  :  2  vesic.;  2  sinap.;  gomme  edulcoree.) 

3.  L’agitation  a  repara;  le  malade  ne  peut  rester  une  minute  dans  la  meme  place;  il  se  decouvre,  se 
leve,  se  promene  dans  la  salle,  demande  a  manger  avec  instance.  La  soif,  ordinaire  jusqu’a  ce  jour,  devient 

(*)  Le  choix  du  lapin  pour  de  semblables  experiences  n’est  pas  heureux  ,  car  les  parois  du  canal  intestinal  de  cet  animal  sont  telle- 
ment  tenues ,  tellement  peu  resistantes ,  qu’elles  se  dechirent  avec  la  plus  grande  facilite.  Joignez  a  cela  que  l’abdomen  de  cet  animal 
est  extremement  humide  et  que  les  alterations  cadaveriques  s’y  developpent  avec  une  extreme  facilite. 

C*)  Medecine  pratique  eclairee  par  Vanatomie  palhologique.  Paris ,  1821 ,  in-8°. 
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insatiable.  Les  infirmieres  disent  que  jamais  elles  n’en  ont  vu  de  pareille;  que  le  malade  se  j  etait  sur  le 
verre  et  ne  pouvait  plus  s’en  detacher.  Du  reste,  aucune  douleur  locale.  La  pression  exercee  sur  tous  les 
points  de  1’abdomen  ne  developpe  aucune  sensibilite.  (Suspension  de  l’extrait  resineux j  boissons  gom- 
meuses.) 

Les  4,  5  et  6  mai,  agitation  continuelle,  mais  connaissance  parfaite;  pouls  frequent ,  respiration  fre- 
quente.  La  soif  est  inextinguible.  Extr.  gomm.  opium  i  gr.  dans  une  potion. 

Le  rj  mai ,  agitation ,  rigidite  des  membres ,  les  yeux  sont  largement  ouverts ,  le  pouls  grele  et  tres-frequent , 
la  respiration  tres-frequente.  Le  malade  entend  ce  qu’on  lui  dit,  mais  sans  pouvoir  repondre.  11  fait  effort 
pour  executer  les  mouvemens  qu’on  lui  commande.  Mort  le  9'  jour  de  son  entree  et  le  24  de  la  maladie. 

Ouverture  du  cadavre  seize  heures  apres  la  mort  par  une  temperature  froide.  Aucune  trace  d  alteration 
cadaverique.  Epaississement  leger  avec  rougeur  d’un  petit  nombre  de  plaques  gaufrees  au  voismage  de  la 
valvule  ileo-coecale  5  deux  tres-petites  ulcerations  pres  la  valvule  ileo-coecale.  Les  gros  mtestins  etaient 
enormement  distendus.  L’arc  du  colon ,  tfes-volumineux,  etait  loge  dans  les  hypochondres  et  l’epigastre. 
En  le  retirant,  je  vis  la  paroi  anterieure  de  l’estomac,  au  niveau  de  sa  grosse  extremite,  ramollie,  transpa- 
rente  et  sur  le  point  de  s’ouvrir.  On  eut  dit  une  mousseline  extremement  claire,  plissee  dans  quelques 
points  ou  elle  avail  plus  depaisseur.  C’est  l’estomac  represente  pi.  2.  Tous  les  autres  organes  etai'ent  sains. 

Reflexions.  Cette  observation  a  ete  recueillie  a  une  epoque  oil  regnait  une  epidemie  d’enterites 
folliculeuses  aigues  5  je  pensais  que  telle  etait  la  maladie  a  laquelle  nous  avions  affaire  5  et  en  effet 
l’autopsie  cadaverique  nous  a  montre  un  leger  degre  d’inflammation  des  follicules;  mais  evi- 
demment  la  gravite  et  la  forme  in  soli te  de  la  maladie  ne  peuvent  pas  s  expliquei  par  1  enterite 
folliculeuse.  Je  crois  done  que  nous  pouvons  regarder,  au  moins  en  partie ,  cette  agitation  con¬ 
tinuelle,  ces  mouvemens  desordonnes ,  cette  repulsion  des  couvertures,  la  soif  inextinguible 
comme  le  resultat  du  ramollissement  gelatiniforme.  Au  reste ,  de  nouveaux  faits  recueillis  chez 
les  adultes  peuvent  seuls  eclairer  ce  sujet  difficile,  et  de  plus  longues  reflexions  seraient  ici 
hors  de  propos. 

Je  term  in  e  ce  que  j’ai  a  dire  sur  le  ramollissement  par  une  observation  qui  me  parait  de  la 
plus  haute  importance :  c’est  que  les  maladies  impriment  a  nos  organes  des  alterations  tout-a-fait 
identiques  a  celles  que  certains  agens physiques  et  chimiques peuvent  determiner.  II  nest  done  pas 
etonnant  qu’il  existe  des  alterations  organiques  entierement  semblables  a  celles  que  produit  sur 
nos  tissus  faction  d’un  acide  et  peut-etre  meme  un  commencement  d’alteration  cadaverique. 
D’ou  la  difficult^  dans  quelques  cas,  et  en  particulier  dans  celui  qui  vient  de  nous  occuper, 
de  distinguer  les  alterations  physiques  ou  chimiques  des  alterations  vitales.  Cependant  ce  qui 
me  parait  positif  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  c’est  que,  en  general ,  le  ramollissement  pultace 
de  l’estomac  est  une  alteration  cadaverique,  tandis  que  le  ramollissement  gelatiniforme  est  une 
alteration  pathologique  (*). 

(*)  M.  Andral  (Anatomic  pathologique ,  t.  2  ,  p.  77  )  a  parle .  avec  son  talent  accoutume,  du  ramollissement  de  l’estomac.  II  se 
demande  pour  ainsi  dire  a  cliaque  instant  si  ce  ramollissement  se  produit  pendant  la  vie  ou  apres  la  mort,  et  la  difficulte  du  sujet 
sera  mise  dans  tout  son  jour  par  la  conclusion  a  laquelle  il  est  parvenu  :  <c  Toutes  les  fois,  dit-il ,  que  Ton  decouvre  un  ramollis¬ 
sement  tant  soit  peu  considerable  de  la  muqueuse ,  sans  qu’il  y  ait  de  traces  de  putrefaction  dans  le  cadavre ,  on  ne  devra  pas  attri- 
buer  ce  ramollissement  a  la  putrefaction.  » 
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Amincissement  extreme  ou  atrophie  aigue  d’une portion  des  parois  de  Fare  du  colon. _ Peritonite. 

—  Perforation  annoncee  par  une  tympanite  survenue  subitement  et  rapidement  mortelle. _ 

Ramollissement  gelatiniforme  de  la  grosse  extremite  de  Vestomac. 

(PLANCHE  II,  IVe  LIYRAISOJV.  ) 

Laplace,  age  de  trente-cinq  ans,  domestique,  fortement  constitute,  entre  a  la  Maison  royale  de  Sante 
le  28  septembre  1828,  dans  l’etat  suivant  :  prostration;  decouragement ;  air  de  souffrance  et  de  malaise 
interieur  que  ne  justifie  aucun  symptome  local  :  soif  tres-vive;  la  langue  est  sale;  le  pouls  frequent;  le 
ventre  souple  et  indolent  :  la  tete  n’est  pas  douloureuse.  Rien  du  cote  du  thorax. 

Commemoratifs.  La  maladie,  qui  date  de  huit  jours,  parait  due  a  un  travail  excessif,  au  passage  subit 
du  chaud  au  froicl.  Au  debut,  frisson,  cephalalgie  intense  :  apres  quatre  jours  d’expectation  ,  le  medecin 
appele  le  saigna  deux  fois  et  lui  fit  appliquer  les  sangsues,  une  fois  a  l’anus  et  une  autre  fois  a  l’abdo- 
men.  —  Diagnostic.  Affection  abdominale.  Mais  quel  en  est  le  siege,  la  nature?  Probablement  le  canal 
intestinal.  (Gomme,  sirop  de  gomme,  lavemens  emolliens,  diete  absolue.)  —  Le  3o,  devoiement  consi¬ 
derable;  et  meme  plusieurs  selles  sont  involontaires.  Le  canal  intestinal  et  le  gros  intestin  sont  done 
le  siege  de  la  maladie.  -  Le  1"  octobre  ,  letat  du.  malade  s’est  aggrave  d’une  maniere  extraordinaire  : 
sa  face  contractee  exprime  une  atteinte  profonde  aux  forces  de  la  vie.  La  voix  est  plaintive ;  il  se  lamente, 
redoute  la  mort  qu’d  dit  etre  prochaine.  La  langue,  d’humide  quelle  etait  la  veille,  devient  brune  et 
seche  :  le  pouls  petit,  grele,  frequent  :  sueur  froide  :  aucune  douleur  :  selles  frequentes.  IJ affection  de 
l  intestin  se  des  sine  de  plus  en  plus  et  s  aggrave.  Y  a-t-il  inflammation  proprement  dite?  Letat  inflammatoire 
aurait-il  passe  a  l’etat  de  gangrene?  La  petitesse  du  pouls  et  l’etat  general  contre-indiquent  les  evacuations 
sanguines.  (Deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses. )  — Le  2,  pouls  excessivement  grele ;  moiteur 
Irmde  :  respiration  haute,  suspirieuse.  Legere  sensibilite  aux  deux  regions  iliaques.  Cinq  selles  pendant 
la  nuit.  (Sinapismes  qu’on  promenera  le  long  des  extremites  inferieures.  Theriaque,  demi-gros  le  soir; 
decoction  blanche  sans  cannelle  pour  toute  boisson.)  —  Le  3,  vers  deux  heures  du  matin,  tout-a-coup 
coliques  extremement  vives,  pendant  lesquelles  il  semble  au  malade  que  tout  son  corps  se  bouleverse;  il 
a  era  mounr.  Depuis  lors  il  se  trouve  beaucoup  mieux;  mais  l’abdomen,  de  souple  qu’il  etait  les  jours 
precedens,  est  ngide  dans  toute  son  etendue  sans  etre  plus  developpe  et  plus  douloureux.  La  contraction 
spasmodique  des  parois  abdominales  est  telle  qu’il  est  impossible  de  la  vaincre,  meme  en  captivant  l’at- 
tention  du  malade  et  en  le  plagant  dans  1  attitude  convenable  :  je  ne  puis  par  consequent  explorer  les  vis- 
ceres  abdominaux.  La  voix  est  tres-alteree.  Les  extremites  sont  plus  chaudes,  le  pouls  moins  frequent  et 
moms  miserable  que  la  veille  :  la  rigidite  existe  aussi  dans  les  extremites  superieures.  Uinflammation 
de  V intestin  tend  a  se  propager  si  elle  ne  s  est  deja  propagee  au  peritoine.  —  Le  4  et  le  5,  la  face  s’altere 
profondement,  les  traits  s’etirent  comme  a  la  fin  d’une  maladie  chronique.  Les  parois  abdominales  et  les 
extremites  superieures  sont  toujours  d’une  rigidite  excessive.  Coliques  assez  vives  qui  reviennent  de  temps 
en  temps.  Le  malade  se  croit  beaucoup  mieux  et  demande  des  alimens.  —  Le  6,  l’abdomen,  qui  jusqu’alors 
aplati,  indolent,  devient  ballonne  et  tres-sensible  a  la  pression.  La  face  est  profondement  alteree. 
pouls  redevient  faible,  sans  resistance,  mais  moins  grele  que  les  premiers  jours.  Les  selles  sont  con- 
IVe  LIVE  AISOJV. 
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tinuelles  (on  assure  qu’il  est  alle  plus  de  trente  fois  la  nuit).  La  peritonite ,  qu’on  pouvait  peut-etre 
encore  revoquer  en  doute  les  jours  precedens ,  est  manifeste.  Le  meteorisme  et  la  douleur  me  parais- 
sent  annoncer  une  peritonite  tres-aigue ,  peut-etre  par  suite  de  perforation  d’intestin.  (  Dix  sangsues  sur  l’ab- 
domen  \  cataplasmes  \  lavement  avec  amidon  et  huit  gouttes  de  laudanum ;  gomme ,  sirop  de  gomme. )  — 
Le  7,  l’abdomen,  toujours  ballonne ,  tres-fortement  contracte,  n’est  plus  sensible  a  la  pression.  Le  ma- 
lade  n’a  nullement  la  conscience  de  son  etat  et  se  croit  gueri  ;  il  demande  a  manger.  Soif  tres-vive  j  langue 
presque  naturelle  :  les  vesicatoires  sont  gangreneux.  Contre  toute  prevision,  le  malade  se  soutient  dans  le 
meme  etat  jusqu’au  12.  La  face  est  moins  alteree.  Sentiment  de  mieux  etre  j  mais  la  gracilite  du  pouls ,  la 
tension  et  le  volume  de  Fabdomen  contrastent  avec  ses  paroles  et  Fair  de  gaite  qui  brille  sur  son  visage.  La 
levre  superieure  devient  le  siege  dune  tumefaction  considerable  :  je  dois  egalement  noter  une  ulceration 
sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  qui,  en  quelques  jours,  est  devenue  tres-profonde.On  diraitd’un  ulcere  cance- 

reux. _ Le  i3 ,  survient  tout-a-coup  un  sentiment  de  suffocation  imminente.  Le  ventre  est  ballonne  comme 

un  tambour  5  il  a  acquis  un  volume  double  pour  le  moins  de  celui  qu’il  avait  la  veille.  En  appliquant  l’oreille 
sur  Fabdomen  an  niveau  de  l’ombilic,  j’ai  cru  entendre  a  chaque  inspiration  un  bruit  analogue  a  celui  du 
souffle  respiratoire.  Le  malade  a  recouvre  toute  sa  raison  et  s’ecrie  qu’il  va  mourir  si  je  ne  le  delivre  pas 
sur-le-champ  de  cette  terrible  suffocation.  Et  eneffet,  ilmeurt  quelques  installs  apres ,  asphyxie ,  avec  toute 
.sa  connaissance.  Je  reconnais  une  tympanite  abdominale ,  produite  par  la  perforation  d’un  intestin. 

Ouverture  du  cadavre.  Abdomen  tres-ballonne,  aussi  tendu  que  sur  le  vivant.  Je  pratique  avec  precau¬ 
tion  une  petite  ponction  aux’parois  abdominales  :  il  s’echappe  avec  bruit  une  colonne  d’air  d’odeur  sulfu- 
reuse  et  Fabdomen  s’affaisse  aussitot.  La  tympanite  etait  done  abdominale ,  ainsi  qu’il  avait  ete  facile  de  le 
diagnostiquer.  Les  parois  abdominales  largement  incisees,  j’ai  vu  que  la  cavite  abdominale  avait  une 
enorme  capacite ,  que  le  diaphragme  etait  refoule  dans  la  cavite  thoracique  jusqu’au  niveau  de  la  troisieme 
cote  ,  en  sorte  que  la  suffocation  m’a  paru  le  resultat  mecanique  du  soulevement  du  diaphragme. 

Les  intestins  ,  refoules  en  arriere,  etaient  comme  accolles  a  la  colonne  vertebrale  \  les  circonvolutions 
etaient  unies  entre  elles  par  de  fausses  membranes  recentes,  et  leur  surface  libre  plaquee  de  rouge  lie 
de  vin  et  de  vert  sale.  Cette  couleur  a  ete  parfaitement  rendue  sur  la  figure  1 ,  IGF ,  IGP  5  elle  ne 
paraitra  forcee  qua  ceux  qui  n’auront  pas  vu  ce  genre  de  peritonite.  La  couleur  vert  sale  est  evidemment 
cadaverique ;  la  couleur  lie  de  vin  est  naturelle.  Ces  deux  couleurs  avaient  leur  siege  dans  une  pseudo-mem¬ 
brane  recente  qu’il  etait  extremement  facile  de  separer.  Du  reste ,  une  multitude  de  lambeaux  pseudo- 
membraneux,  d’odeur  et  de  couleur  fecales,  se  voyaient  ga  et  la  dans  Fabdomen  et  etaient  accumulees 
dans  le  petit  bassin. 

J’ai  fait  insufler  l’oesophage  pour  decouvrir  le  siege  precis  de  la  perforation  :  l’estomac  et  l’intestin  grele 
se  sont  tres-bien  remplis  ;  mais  a  peine  Fair  est-il  arrive  dans  Fare  du  colon,  qu’il  s’est  echappe  avec  siffle- 
inent  par  plusieurs  ouvertures  petites,  inegalement  dechirees,  qui  occupaient  la  partie  moyenne  de  larc 
du  colon.  Il  existait  trois  petites  perforations  P,  P  (fig.  1)5  d’autres  commengaient  a  se  faire.  La  portion 
du  colon  sur  laquelle  se  voyaient  ces  ouvertures  etait  dilatee,  tres-amincie,  blanche,  non-seulement  sans 
injection  vasculaire,  mais  completement  exsangue,  entrecoupee  de  quelques  bandes  circulaires  dun  rouge 
noiratre  R  qui  occupent  l’interieur  de  l’intestin. 

L’arc  du  colon  ouvert ,  sa  surface  interne  (fig.  2  )  presente  absolument  le  meme  aspect  que  1  externe. 
Couleur  blanche y  demi-transparence,  sans  injection  vasculaire.  L’intestin,  un  peu  dilate,  est  prodigieu- 
sement  aminci.  On  voit  bien  mieux  encore  que  sur  la  figure  1  les  perforations  deja  faites  PP  et  les  per¬ 
forations  commengantes  :  il  semble  que  toutes  les  tuniques,  au  niveau  de  1  amincissement,  existent,  mats 
presque  completement  atrophiees,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  reconnaitre,  a  laide  de  la  loupe,  les 
tuniques  muqueuse ,  fibreuse  et  musculeuse.  Les  bandes  circulaires,  d’un  rouge  fonce  RR,  semhlent 
prouver  qu’une  inflammation  intense  a  existe  et  peut-etre  precede ,  et  que  les  membranes  internes  ont 


£*. Livralsort,  Pi.2. 
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ete  detruites.  Neanmoins  il  reste  quelqu,e  chose  de  plus  que  la  membrane  peritoneale ,  et  ce  cas  ressemble 
exactement  a  l’amincissement  pur  et  simple  sans  erosion,  a  l’atrophie  de  l’intestin,  que  l’on  rencontre  fre- 
quemment  chez  les  enfans  a  la  suite  des  maladies  intestinales.  Bien  que  tres-minces  et  dilatees,  les  parois 
de  l’ampoule  du  colon  ont  encore  assez  de  resistance.  Ce  n’est  point  la  1’amincissement  qui  succede  au 
ramollissement  gelatiniforme. 

L’estomac  (fig.  3)  presentait  dans  sa  grosse  extremite  le  ramollissement  gelatiniforme  RG,  RG,  RG ’ 
qui  a  ete  si  bien  rendu  dans  cette  figure. 

L’intestin  grele  avait  ete  legerement  affecte  dans  quelques-uns  de  ses  follicules  agmines,  qui  etaient  plus 
.  saillans  que  de  coutume.  Deux  ou  trois  petites  ulcerations  circulaires  existaient  a  une  petite  distance  de 
la  valvule  ileo-coecale.  Un  bon  nombre  de  ganglions  mesenteriques  etaient  tumefies,  rouges ;  plusieurs 
contenaient  une  matiere  puriforme. 

Reflexions.  —  Rien  de  plus  frequent  que  la  perforation  des  intestins  a  la  suite  des  inflam¬ 
mations  folliculeuses  aigues  qui  desorganisent  rapidement  toutes  les  membranes  internes,  dis- 
sequent  pour  ainsi  dire  le  peritoine ,  lequel  ne  tarde  pas  lui-meme  a  etre  perfore ;  un  second 
mode  de  perforation,  c’est  le  developpement  d  un  tubercule  sous-peritoneal  qui  fait  des  progres 
au  dedans  et  au  dehors;  un  troisieme  c’est  le  ramollissement  gelatiniforme  des  intestins; 
un  quatrieme  est  la  gangrene;  un  cinquieme  que  je  ne  connaissais  pas  encore,  c’est  l’a- 
mincissement  ou  atrophie  des  parois  de  l’intestin.  Or,  dans  le  cas  actuel,  la  perforation 
ne  peut  etre  le  resultat  que  de  l’une  de  ces  deux  choses  ou  bien  de  l’amincissement  ou  bien 
du  ramollissement  gelatiniforme;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  en  effet,  il  y  a  decoloration  com¬ 
plete  des  tissus,  sans  trace  de  vaisseaux  qui  ont  disparu  enveloppes  dans  le  travail  desorga- 
nisateur.  Mais  dans  le  ramollissement  il  y  a  epaississement  considerable  autour  de  la  per¬ 
foration  dont  les  bords  seuls  sont  amincis ,  parce  que  le  mucus  gelatineux  a  ete  entraine.  Ici 
iln’y  a  point  d’epaississement,  point  d’aspect  gelatiniforme  et  les  parois,  malgre  leur  excessive 
tenuite,  ont  encore  beaucoupde  resistance.  Je  dois  encore  noter  comme  insolite,  dans  le  ramol¬ 
lissement  gelatiniforme,  la  presence  de  bandes  circulaires  d’un  rouge  fonce  RR  qui  semblent  les 
debris  dune  alteration  semblable  eprouvee  par  toute  la  portion  malade. 

La  maladie  essentielle  etait  done  bornee  a  une  tres-petite  partie  de  l’arc  du  colon,  a  deux  ou 
trois  cellulosites.  Nousne  trouvons  point  la  les  caracteres  anatomiques,  d’une  inflammation  or¬ 
dinaire  soit  phlegm oneuse,  soit  dysenterique ,  soit  folliculeuse;  ce  n’est  pas  non  plus  le  ramol¬ 
lissement  gelatiniforme,  c’est  un  amincis sement  extreme ,  sans  rougeur ,  ou plutot  avec  decolo¬ 
ration,  sans  diminution  notable  de  cohesion,  que  j’appellerais  volontiers  atrophie  aigue ,  et  qui 
consiste  peut-etre  dans  un  travail  morbide  d’absorption  du  tissu  lui-meme.  Les  portions  inter- 
mediaires  qui  ont  resiste  presentent  un  tout  autre  caractere,  celui  de  l’inflammation  rouge. 
Et  pourquoi  ont-elles  resiste?  Ne  serait-ce  pas  parce  qu’elles  ont  subi  ce  travail  d’inflam- 
mation? 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  lesions  cadaveriques ,  rapprochees  des  symptomes ,  conferment  pleine- 
ment  le  diagnostic  et  s’expliquent  reciproquement. 

Laffaissement,  le  decouragement ,  le  malaise  interieur  a  siege  inconnu,  firent  soupconner 
une  affection  grave  de  l’abdomen,  probablement  du  canal  intestinal.  Dans  la  solution  des 
problemes  aussi  compliques  que  ceux  de  la  plupart  des  maladies  internes ,  il  est  hesoin  quel- 
quefois  de  plusieurs  jours  pour  voir  naitre,  au  milieu  de  tous  les  autres  elemens  du  probleme, 
la  donnee  indispensable  qui  permet  lelimination  de  quelque  inconnue.  Ici  cette  donnee  fut  le 
devoiement  considerable.  Mon  attention  est  de  suite  appelee  sur  le  gros  intestin.  La  petitesse  du 
pouls,  le  decouragement  toujours  croissant,  la  sueur  froide,  les  selles  frequentes,  denotent  une 
affection  de  plus  en  plus  grave.  La  contraction  de  l’abdomen,  sans  douleur  notable,  repond-elle 
a  lb  vasion  de  la  peritonite ?  Je  ne  le  pense  pas;  je  rapporte  la  peritonite  a  l’epoque  ou  l’ab- 
domen  indolent,  aplati  j  usque-la,  est  devenu  volumineux  et  sensible  ala  pression.  Enfin  la 
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perforation  date  seulement  du  jour  de  la  mort,  du  moment  on  le  ventre  sest  enormement 
ballonne.  II  y  a  done  eu  trois  periodes  dans  cette  maladie.  Du  28  septembre  jusquau  6  octo- 
bre ,  affection  desorganisatrice  du  gros  intestin,  ay  ant  pour  resultat  son  amincissement  ou  atro¬ 
pine  aigue;  du  6  octobre  au  18,  peritonite;  le  18  octobre,  perforation. 

Quant  au  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac ,  il  ne  s’est  annonce  par  aucun  symptome 
local,  et  nous  verrons  ailleurs  qu’il  enest  de  meme  toutes  les  fois  que  le  ramollissement  est  con- 
secutif  chez  fadulte.  II  me  serait  egalement  difficile  d’apprecier  la  part  qu’ont  prise  aux 
symptomes  et  la  tumefaction  des  follicules  agmines  de  Peyer ,  et  les  trois  ulcerations  voisines 
de'la  valvule  ileo-coecale  et  finflammation  des  ganglions  mesenteriques. 

Je  dois  appeler  l’attention  des  praticiens  snr  la  mort  subite  ou  asphjxie  par  tjmpanite  peri- 
toneale ,  qui  a  suivi  la  perforation  du  gros  intestin.  Cest  la  premiere  fois  que  j  observe  ce  phe- 
nomene,  bien  que  j’aie  vu  souvent  la  perforation  des  intestins  a  la  suite  des  enterites  folliculeuses. 
Pourquoi  cette  circonstance  insolite  ?  II  me  semble  en  trouver  la  raison  dans  la  difference  de 
siege  et  de  condition;  ainsi,  dans  le  cas  actuel,  c’est  le  colon  qui  a  ete  perfore;  il  la  bte  en 
plusieurs  points,  dans  un  moment  ou  il  etait  lui-meme  le  siege  dune  tympanite.  Le  malade 
est  mort  comme  si  une  grande  quantite  de  gaz  avait  ete  rapidement  insuflee  dans  la  cavite  peri- 
toneale.  Il  me  semble  que,  si  jamais  la  ponction  peut  etre  conseillee  dans  un  cas  de  tympanite, 
ce  doit  etre  dans  ce  cas,  et  je  crois  qu’on  ne  devrait  pas  hesiter  a  la  pratiquer. 


MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DES INTESTINS. 

•• 


DU  CHOLERA-MORBUS.  CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  CETTE  MALADIE. 


(X1VC  LIVRAISON.) 


I.  II  serait  difficile  d’aj  outer  aux  descriptions  du  cholera-morbus  qui  nous  ont  6te  donnees 
par  les  medecins  de  1’Inde.  L’histoire  de  l’epidemie ,  l’irregularit^  de  sa  marche  gieographique, 
les  differences  qu  elle  a  presentees  dans  les  divers  lieux  et  aux  diverses  epoques  ou  elle  s’est 
manifested,  ses  causes  presumees }  le  tableau  et  la  valeur  clinique  des  symptomes  et  des 
differentes  methodes  therapeutiques  ont  ete  traces  avec  tant  de  v&rite,  que  les  observations 
recueillies  depuis  a  Moscow,  a  Varsovie,  a  Vienne,  a  Berlin,  a  Londres  et  a  Paris,  n’ont 
fait  que  confirmer  et  presenter  sous  des  formes  nouvelles  les  faits  consign^  dans  les  mo- 
destes  bulletins  des  officiers  de  sant£  de  Calcutta. 

II.  II  ne  saurait  done  s’ Clever  le  plus  leger  doute  sur  l’identit£  absolue  du  cholera  indien 
et  du  cholera  europeen  :  d’oii  la  necessite  d’une  cause  commune  grave,  puissante,  qui 
domine  toutes  les  circonstances  de  race,  de  climats,  de  temperature,  de  saison  et  d’habi- 
tudes  sociales ;  d’oii  l’opinion  de  l’importation  de  cette  maladie  en  Europe  par  l’arm^e 
russe  qui  de  l’Orient  s’est  precipitee  sur  la  Pologne. 

III.  D’une  autre  part ,  Tidentit6  du  cholera  Epidemique  qui  desole  encore  une  partie  de 
l’ancien  et  du  nouveau  continent,  i°  avec  le  cholera  signal  e  par  Hippocrate  et  si  bien 
decrit  par  Aretee ,  i°  avec  le  cholera  epidemique  qui  ravagea  l’Europe  en  i534  sous  le 
nom  de  trousse-galant ,  3°  avec  le  cholera  epidemique  de  1669  et  1676,  dont  Sydenham 
nous  a  trace  l’histoire ,  ne  saurait  etre  revoquEe  en  doute.  Le  plus  ou  le  moins  de  gravity 
dans  les  maladies  n’etablit.  pas  de  differences  de  nature ;  et  parfois  le  cholera  sporadique 
de  nos  climats  s’est  elev^  au  degre  d’intensite  du  cholera  le  plus  manifestement  epide¬ 
mique  (1).  II  ne  me  parait  exister  entre  le  cholera  sporadiquej  que  nous  observons  tous  les 
ans  dans  les  fortes  chaleurs  de  l’ete,  et  le  cholera  epidemique,  d’autre  difference  que  eelle 
qui  existe  entre  l’angine,  la  pneumonie  sporadiques  et  l’angine  et  la  pneumonie  epide- 
miques;  difference  qui  est  enorme  sous  le  point  de  vue  de  la  gravite,  non  moins  que  sous 
le  point  de  vue  therapeutique. 

IV.  A  cote  de  cette  frappante  uniformite  dans  les  descriptions  medicales,  preuve  irre¬ 
cusable  de  la  verite  de  l’ohservation ,  il  regne  la  plus  grande  divergence  d’opinions  sur 
les  grandes  questions,  soit  pratiques,  soit  scientifiques,  relatives  au  cholera j  parce  que 
cliacun  cherche  a  faire  rentrer  cette  maladie  dans  la  doctrine  qu’il  s’est  faite  ou  qu’il  a 
adoptee,  et  meme  a  la  presenter,  en  raison  de  sa  gravite,  comme  le  criterium  de  cette 
doctrine. 

V.  Ainsi  le  cholera  est-il  epidemique?  est-il  contagieux?  Quel  rang  doit-il  occuper  dans 

(1)  II  y  a  euviron  quatre  ans,  au  mois  d’aout,  j’ai  ete  appele  en  consultation  par  M.  le  docteur  Jacob  ,  aupres  d’un  malade  loge  rue  de  la 
Jussienne  ,  que  je  trouvai  dans,  l’etat  de  cholera  bleu ,  sans  pouls ,  algide ,  et  qui  succomba  quelques  heures  apres  notre  reunion .  Ce  malade 
etait  venu  a  Paris  pour  se  delasser  de  scs  affaires.  11  avait  pris  le  meme  jour  une  grande  quantity  de  melon  et  une  glace. 
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nos  cadres  nosologiques  ?  Est-ce  un  flux,  une  phlegmasie,  ua  spasme,  une  n^vrose,  une 
asphyxie ,  une  fievre  pernicieuse  algide  ?  Son  siege  est-il  dans  le  sang ,  dans  la  membrane 
xnuqueuse  gastro-intestinale ,  dans  le  plexus  solaire,  dans  le  centre  c6r£bro-spinal,  dans 
le  coeur,  dans  le  poumon?  Le  traitement  antiphlogistique  est-il  la  seule  ancre  de  salut? 
est-ce ,  au  eontraire ,  le  traitement  stimulant  ?  Peut-on  esp6rer  d’arriver  a  un  traitement 
specifique  ?  ou  bien  le  traitement  du  cholera  se  compose-t-il  de  1  application  rationnelle 
et  successive  des  moyens  les  plus  opposes  ?  Voila  des  questions  fondamentales  resolues  bien 
diversement  par  les  hommes  de  l’art.  Et  comme  1’anatomie  pathologique  est  invoquee  a 
1’appui  des  opinions  les  plus  divergentes,  j’ai  pense  qu’il  serait  utile  de  fixer  par  des  figures 
exactes  le  tableau  fugitif  des  alterations  principales  observees  cliez  les  choleriques.  Les 
figures  ont  amene  un  texte  qui  se  composera  d  un  certain  nombre  d  observations  et  de 
gen^ralites  qui  en  seront  la  consequence  immediate.  Les  faits  qui  ont  servi  de  base  a 
ce  travail  ont  ete  recueillis,  pour  la  plupart,  a  1’ambulance  de  l’ancien  Tresor,  dont  le 
service  m’a  ete  confie  pendant  tout  le  cours  de  lepidemie. 

On  peut  ranger  sous  trois  chefs  principaux  toutes  les  maladies  qui  se  rattachent  au 
cholera,  et  qui  ont  ete  observees  pendant  l’epidemie. 

i°  Devoiement  cholerique  et  cholera  leger. 

2°  Cholera  moyen. 

3°  Cholera  tres  grave  asphyxique  ou  non  asphyxique. 

VI.  Enfin,  pour  completer  ce  tableau,  il  importe  d’indiquer  les  divers  phenomenes 
morbides  observes  cliez  un  grand  nombre  d’individus  qui ,  ayant  echappe  au  cholera 
et  meme  au  devoiement  cholerique,  nen  ont  pas  moins  subi  1  influence  de  la  cause 
epidemique. 

article  i 61  De  V influence  epidemique  sur  les  individus  non  atteints  de  cholera. 

I.  Si  nous  n’avons  vu  echapper  completement  a  1’influence  epidemique  quun  si  petit 
nombre  d’individus,  cela  tient  peut-etre  en  partie  a  une  foule  de  circonstances  etran- 
geres  au  fond  de  la  constitution  medieale  elle-meme.  Les  affections  morales  de  toute 
espece,  la  frayeur,  assurement  trop  motivee,  qu’alimentait  si  bien  la  lecture  quotidienne 
des  journaux  politiques,  et  pendant  un  temps  la  rencontre  terrible  de  ces  voitures  tendues 
de  noir,  parcourant  les  rues  et  recevant  dix,  quinze,  vingt,  jusqua  trente  morts ;  les 
precautions  exagerees,  souvent  niaises,  presque  toujours  nuisibles,  dont  sentouraient  non- 
seulement  les  personnes  aisees,  mais  encore  toutes  celles  qui  pouvaient  d^rober  quelque 
chose  a  leurs  besoins  les  plus  pressants;  tous  ces  moyens  preservatifs  exploites  par  le  char- 
latanisme  et  accueillis  par  la  credulite;  le  regime  exclusivement  echauffant,  officiellement 
proclame,  mis  a  l’ordre  du  jour, et  employ^  dans  toute  sa  rigueur, meme  paries  individus 
soumis  depuis  longues  annees  a  un  regime  tout  oppose ;  voila  sans  doute  la  raison 
suffisante  de  tous  ces  malaises  pouss^s  quelquefois  jusqua  la  syncope,  de  tous  ces 
derangements  de  sant6  convertis  par  la  peur  en  un  danger  pressant,  pour  lesquels 
on  venait  nous  arracher  pendant  la  nuit  aux  quelques  heures  de  sommeil  que  nous 
permettaient  nos  occupations,  ou  nous  enlever  a  des  malades  dont  la  situation  grave 
aurait  necessite  notre  presence. 

II.  Une  circonstance  qui  n’a  pas  peu  contribue  a  multiplier  les  maladies ,  ce  sont  ces 
instructions  populaires  pour  le  traitement  du  cholera,  repandues  dans  le  public  par  milliers 
et  sous  toutes  les  formes,  si  bien  que  chaque  famille,  pourvue  des  drogues  prescrites,  se 
croyait  en  mesure  d’appliquer  les  remedes  au  moment  de  l’invasion.  Je  ne  saurais  raconter 
ici  tous  les  cas  oil,  a  l’apparition  du  plus  leger  malaise,  d’un  spasme  souvent  cause  par 
la  frayeur,  toute  la  famille  en  6moi  entourait  le  pretendu  malade  de  sacs  de  son  brulant, 
1’accablait  de  couvertures  et  provoquait  des  sueurs  excessives  par  des  vapeurs  de  vinaigre 
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verse  sur  une  brique  chaude  ou  rouge  :  en  meme  temps  la  menthe  poivree ,  1  ammo- 
niaque ,  lether  simple  ou  camphre  ,  le  laudanum  etaient  employes  a  Tinterieur  avec  la 
temerite  de  1’ignorance;  si  bien  que  le  medecin  appel6  6prouvait  un  moment  d’h6sitation 
pour  distinguer  cette  maladie  factice  d’  une  maladie  reelle.  La  suppression  de  tous  ces 
moyens  incendiaires  ne  suffisait  pas  toujours  pour  en  dissiper  les  effets. 

III.  L’influence  epidemique,  second^e  par  tant  d'autres  influences,  s  est  manifest^  diver- 
sement  :  tantot  par  des  symptomes  nerveux,  tels  qu’etourdissements,  vertiges,  sentiment 
de  lassitude,  d’engourdissement ,  de  fourmillement;  crampes,  inaptitude  a  toute  espece  de 
travail  manuel  ou  intellectual;  tantot  par  un  acces  febrile  de  vingt-quatre  a  quarante-huit 
heures,  par  une  fievre  continue  sans  symptomes  locaux  prononces,  suivie  dun  malaise  , 
d’une  anorexie ,  qui  n’ont  cede  qu’au  regime  le  plus  severe.  Le  plus  souvent  les  fonctions 
digestives  ont  ete  troublees  :  en  aucun  autre  temps,  on  n’a  vu  un  plus  grand  nombre 
de  malaises  epigastriques,  d’embarras  ,  de  spasmes  pharyngien  ou  oesophagien,  d anorexie, 
de  vomissements  et  de  diarrh^es  bilieuses,  de  nausees,  de  borborygmes  ,  de  coliques. 
Oblig6  de  donner,  a  la  Maternite,  des  purgatifs  dans  certaines  maladies  puerperales,  je 
voyais  demi-once  d’huile  douce  de  ricin  provoquer  des  superpurgations.  Beaucoup  de 
gastrites,  beaucoup  d’ent6rites,  peu  graves  en  apparence,  ont  ete  remarquables  par  leur 
tenacite ,  par  leur  facility  a  se  reproduire  a  l’occasion  de  la  plus  simple  erreur  dans  le 
regime.  Plusieurs  se  sont  tenninees  d’une  maniere  facheuse. 

IV.  Irritation  de  Vestomac,  J’ai  vu  plusieurs  individus ,  avec  ou  sans  frequence  dans  le  pouls, 
se  plaindre  d’un  sentiment  d’ardeur,  de  sensibilite,  ou  simplement  d’embarras  a  Tepigastre, 
qu’augmentait  une  inspiration  un  peu  profonde,  en  sorte  qu’ils  ne  pouvaient  pas  respirer, 
en  general,  a  fond  :  ils  accusaient  de  la  chaleur,  de  la  douleur  ou  du  malaise  le  long  de 
l’cesophage  et  du  pharynx.  La  soif  6tait  dirigee  vers  les  boissons  acides  et  froides.  L’ingestion 
de  la  plus  petite  quantite  de  liquide  leur  faisait  l’effet  d’un  morceau  de  plomb  qui  restait 
plusieurs  heures  surl’estomac;  en  meme  temps,  constipation,  nausees,  efforts  de  vomisse¬ 
ments  qui  n’amenaient  rien  ou  qui  amenaient  quelques  mucosites.  Une  saignee  generale, 
des  sangsues  a  Tepigastre,  des  bains,  l’abstinence  de  boissons,  Teau  de  Seitz  a  la  glace,  de 
petits  morceaux  de  glace  pris  pour  tout  aliment  et  pour  toute  boisson,  voila  les  moyens  qui 
in’ont  le  mieux  reussi.  Chez  plusieurs ,  la  langue  qui  6tait  d’un  rouge  vif  sur  les  bords  et 
couverte  d’un  enduit  saburral  epais,  a  sa  face  dorsale,  s’est  completement  depouillee  par 
une  sorte  de  desquamation.  La  convalescence  a  £te  longue  et  penible. 

Y.  Une  forme  plus  intense  de  cette  irritation  gastrique  est  celle-ci.  Angoisse  continuelle 
dontle  centre  est  Tepigastre,  etqui  tantot  se  prolonge  le  long  de  loesophage,  tantot  setend 
en  cercle  autour  de  la  base  du  thorax;  vomissements  que  provoquent  le  moindre  mouve- 
ment,  la  moindre  ingestion  de  liquide.  La  saignee,  les  sangsues  a  lepigastre,  les  derivatifs, 
soit  a  Tepigastre,  soit  aux  extremites  inferieures,  la  glace,  Teau  de  Seitz  a  la  glace  par 
gorgees,  et  d’autres  fois  Teau  de  poulet  tres  chaude;  dans  certains  cas,  1  abstinence  complete 
de  boissons;  dans  d’autres  cas,  Tingurgitation  d’une  tres  grande  quantity  de  liquides 
pour  operer  une  sorte  de  lavage  de  lestomac,  ont  ete  employes  avec  des  resultats 
divers. 

VI.  Irritation  de  lintestin  grele.  Chez  d’autres,  c’etait  sur  l’intestin  grele  qu’avait  prin- 
cipalement  frappe  l’influence  epidemique  :  coliques  ombilicales  et  hypogastriques  legeres  ou 
fortes,  permanentes  ou  intermittentes ,  degout  ou  persistance  de  lappetit,  mais  deperisse- 
ment,  sentiment  de  tristesse,  lassitude,  constipation  ou  selles  naturelles, point  de  fievre  ou 
seulement  mouvement  febrile  nocturne.  Le  traitement  antiphlogistique,  tel  que  sangsues 
repet^es,  bains  prolonges,  eau  de  poulet  pour  boisson,  a  quelquefois  echoue,  et  apres  un, 
deux  ou  trois  mois  de  langueur,  de  pr^tendues  rechutes  avec  ou  sans  cause ,  l’estomac  ou 
le  gros  intestin,  qui  avaient  paru  intacts  jusque  la,  manifestaient  leur  participation  a  1  irrita¬ 
tion  de  l  intestin  grele,  soit  par  les  vomissements,  le  hoquet;  T angoisse,  soit  par  la  diarrhee : 
le  pouls  devenait  frequent,  concentre,  etlesmalades  succombaient.  A  lautopsie,  rougeur 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale ,  remarquable  par  son  etendue  plus  encore  que  par  son 
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intensity  II  n’est  peut-etre  aucune  maladie  plus  insidieuse  que  cette  inflammation  sub- 
aigue  de  l’intestin  grele ;  il  n’en  est  pas  qui  exige  plus  de  perseverance  dans  le  traitement. 
Quelques  praticiens  m’ont  assure  que  l’ipecacuanha  suivi  de  laxatifs  leur  avait  parfaitement 
reussi  dans  des  cas  analogues.  La  stomatite  survenant  dans  une  periode  avanc^e,  et 
resistant  aux  moyens  accoutum.es,  m’a  paru  d’un  tres  mauvais  augure. 

VII.  Irritation  du  gros  intestin.  L’irritation  du  gros  intestin,  avec  ou  sans  coliques,  n’a  pas 
ute  moins  frequente  que  eelle  de  l’estomac  et  de  I’intestin  grele  :  elle  s’est  manifestee  par  un 
devoiement  bilieux,  et  m’a  paru  en  general  moins  difficile  a  detruire  que  les  precedentes. 
La  diete,  l’eau  de  riz,  les  bains,  les  lavements  calmants,  les  potions  calmantes  et  quelques 
sangsues  a  l’anus  ont  suffi  dans  l’immense  majorite  des  cas. 

VIII.  Enfin,  un  grand  nombre  d’individus  anterieurement  affectes  de  ces  nuances  d’irri- 
tation,  connues  sous  le  nom  de  gastrites  ou  ententes  chroniques  ,  ont  eprouve  dans  les 
symptomes  une  recrudescence  qu’il  faut  attribuer  en  grande  partie  aux  modifications 
Rpportees  dans  leur  regime  habituel. 


article  n.  Du  devoiement  cholerique  et  du  cholera  leger. 

I.  Le  devoiement  ne  merite  le  nom  de  cholerique  que  lorsqu’il  est  liquide,  incolore, 
gen&ralement  inodore  ou  presque  inodore ,  semblabie  pour  l’aspect  a  du  petit-lait  trouble 
ou  a  de  l’eau  de  riz  dans  laquelle  nageraient  des  grains  morcel^s. 

II.  Les  selles  choleriques  sont  toujours  precedees  d’un  nombre  plus  ou  moins  conside¬ 
rable  de  selles  d’abord  chargees  de  matieres  fecales  oud’aliments  mal  digeres,  puis  bilieuses. 

III.  L’absencc  complete  de  la  matiere  colorante  de  la  bile  n’est  pas  n^cessaire  pour  carac- 
teriser  des  selles  choleriques  :  il  suffit  de  selles  aqueuses  et  floconneuses.  II  est  meme  des 
choleras  danslesquels  la  secretion  biliaire  parait  augmentee  dans  la  meme  proportion  que 
l’exhalation  intestinale.  Le  mot  de  cholera  qui  veut  dire  flux  de  hile  indique  que  les 
premiers  observateurs  n’ont  vu  que  des  cas  de  ce  genre.  Le  docteur  Good  a  recemment  pro¬ 
pose,  malgre  le  pleonasme,  de  caracteriser  l’espece  bilieuse  par  la  denomination  de  cho¬ 
lera  bilieux.  C’est  la  forme  de  cholera  que  provoque  le  plus  habituellement  les  medicaments 
irritants;  c’est  celle  que  nous  observons  le  plus  souvent  pendant  les  fortes  chaleurs  de  1’ete. 

IV.  Les  selles  choleriques  sont  quelquefois  d’une  abondance  excessive;  c’est  une  veritable 
sueur  intestinale.  Les  malades  remplissent  de  pleins  vases  de  nuit,  etle  liquide  s’echappea 
la  maniere  d’un  lavement.  L’emission  du  liquide  peut  se  faire  avec  ou  sans  coliques,  avec 
ou  sans  epreintes.  Quelquefois  aux  selles  choleriques  succedent  des  selles  muqueuses ,  sangui. 
nolentes  ou  non  sanguinolentes  avec  epreintes ,  comme  dans  la  dyssenterie.  Ce  cas  m’a 
paru  grave ;  il  exige  de  la  part  du  medecin  une  surveillance  tres  attentive. 

V.  Les  selles  choleriques  presentent  les  caracteres  suivants  :  i°  Les  flocons  qui  nagent 
dans  les  selles  et  qui  se  precipitent  au  fond  du  vase,  ne  sont  autre  chose  que  des  mu¬ 
cosites  epaissies  et  alterees,  analogues  a  celles  que  l’on  observe  dans  certains  devoiements 
dyssenteriques ;  2°  le  liquide,  quelquefois  aussi  limpide  que  l’eau  distilhse,  plus  souvent 
trouble,  qui  forme  la  presque  totalite  des  selles  choleriques,  a  presente  tous  les  caracteres 
physiques  ou  cliimiques  du  serum  du  sang.  Ce  fait  coincidant  avec  la  diminution  ou  l’absence 
presque  complete  dn  serum  dans  le  sang  des  choleriques,  a  suggere  1’idee  d’administrer  des 
sels  dans  le  cholera,  et  meme  de  les  injecter  directement  dans  les  veines. 

VI.  Traitement  par  V opium.  Le  traitement  du  devoiement  cholerique  est  specifique,  c’est 
le  traitement  par  1’opium.  J’ai  rencontre  bien  peu  de  devoiements  choleriques  qui  aient 
r^siste  a  ce  moyen  convenablement  administre.  J’ai  coutume  de  prescrire,  i°  des  lavements 
ou  plutot  des  injections  dans  le  rectum,  avec  cinq  ou  six  cuillerees  de  solution  d’amidon, 
et  quatre  gouttes  de  laudanum  de  Piousseau,  ou  dix  a  douze  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham  :  ces  lavements  sont  renouveles  toutes  les  deux  ou  trois  heures  ;  a°  une  potion 
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avec  eau  de  cannelle  orgee,  de  menthe  poivree,  de  dears  d’oranger,  sirop  dither  aa  une 
once;  laudan.  liquide  Sydenham  xxv  gouttes;  a  prendre  par  cuiller^es  toutes  les  heures; 
3°  pour  boisson,  eau  de  riz  gommee  en  petite  quantite,  ou  decoction  blanche  sans  cannelle. 
J’ai  observe  qua  moins  d’idiosyncrasie ,  une  combinaison ,  melange  de  stimulants  et  de  cal- 
mants  operait  de  biens  meilleurs  effets  que  les  stimulants  et  les  calmants  isoles. 

VII.  Influence  de  la  temperature  des  lavements  et  des  boissons.  La  temperature  des  lave¬ 
ments  et  des  boissons  me  parait  un  point  fondamental  dans  le  traitement.  Les  lavements 
frais  ou  frappes  de  glace  ont  eu  des  succes  qui  m’ont  souvent  etonne.  Le  hasard  m’avait 
conduit  depuis  long-temps  a  leur  emploi.  Dans  un  de  ces  cas  de  cholera  sporadique  que 
nous  observons  tous  les  ans  aux  mois  de  juillet  et  d’aout,  1’opium  ayant  6choue  ,  le 
malade  qui  £prouvait  un  sentiment  de  chaleur  briilante,  toutes  les  fois  qu’il  prenait  un  la¬ 
vement  tiede,imagina  de  prendre  un  lavement  avec  de  l’eau  froide ;  le  devoiement  s’arreta 
a  l’instant  meme. 

VIII.  Un  fait  non  moins  important  et  que  je  dois  encore  au  hasard  ,  est  l’efficacite 
des  lavements  pris  a  une  temperature  elev^e.  Une  de  mes  malades  avait  un  devoie¬ 
ment  cholerique  tres  prononc^;  plusieurs  moyens  avaient  6choue.Elle  prend  par  megarde 
un  lavement  tres  chaud  qui  lui  fait  eprouver  un  sentiment  de  brulure,  le  devoiement 
est  arrete.  On  verra  plus  bas  que  j’ai  utilise  ce  fait  dans  le  cholera  algide. 

IX.  A  l’opium,aux  lavements  frais,  on  associera  avec  succes,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  les  sangsues  a  l’anus  ou  sur  le  trajet  du  colon,  a  la  maniere  de  M.  Broussais ,  les 
bains  emollients,  les  cataplasmes  emollients,  et  quelquefois  l’abstinenee  de  toute  boisson. 
Je  n’ai  employe  la  saignee  generate  que  dans  le  cas  Vindications  particulieres. 

X.  Le  devoiement  cholerique  a  ete  funeste,  ip  en  passant  a  l’etat  chronique  et  en 
degenerant  en  entente ,  2°  en  se  transformant  en  cholera. 

XI.  Le  devoiement  cholerique  pass£  a  l’etat  chronique  ou  degenere  en  entente  ,  doit 
etre  combattu  par  les  moyens  diriges  contre  la  diarrhee  et  l’enterite  dans  toute  autre 
constitution  medicale,  tels  que  sangsues,  bains  emollients,  potions  opiacees  ,  lavements 
opiaces,  lavements  froids,  theriaque  ou  diascordium,  administres  soit  par  le  haut,  soit 
par  le  bas,  synapismes  promenes  sur  les  extremites  inferieures  et  quelquefois  sur  l’ab- 
domen  diete  absolue,  traitement  par  la  soif,  decoction  blanche  sans  cannelle  pour 
toute  boisson  et  pour  tout  aliment,  et  sur-tout  deux  v^sicatoires  a  la  partie  interne  des 
cuisses  :  c’est  a  Ce  dernier  moyen  que  je  rapporte  en  grande  partie  la  guerison  dans  des 
cas  de  d6voiements  chroniques  tres  graves.  Plusieurs  praticiens  se  louent  beaucoup 
de  l’ipecacuanha  a  dose  vomitive  ou  nauseeuse,  de  pilules  avec  ipecacuanha  et  opium, 
du  simarouba  ,  de  l’extrait  de  ratanhia.  Je  n’ai  pas  eu  besoin  de  recourir  a  ces  moyens 
dont  les  avantages  ne  m’ont  pas  paru  suffisamment  demontres  dans  ce  cas. 

XII.  Le  devoiement  cholerique  peut  etre  porte  a  son  summum  sans  devenir  cholera. 
Ainsi  j’ai  vu  des  devoiements  considerables  avec  soif  vive,  amaigrissement  extraordinaire 
qui  s’operait  en  quelque  sorte  a  vue  d’oeil,  aneantissement  des  forces  porte  jusqu’a  la 
syncope,  engourdissement  des  membres  et  meme  crampes  legeres,  qui  se  sont  termines 
spontanement ;  tandis  que  par  opposition,  nous  voyons  tous  les  jours  les  choleras  les  plus 
foudroyants  succeder  a  quelques  selles  choleriques.  J’ai  vu  un  cas  tres  grave  de  devoiement 
cholerique  qui  fut  precede,  pendant  quelques  jours,  de  diarrhee  bilieuse,  et  suivi  d’une 
diarrhee  eo-alement  bilieuse,  a  laquelle  succeda  une  stomatite  rebelle.  Les  pseudo¬ 
membranes  de  la  cavit6  buccale  se  renouvelaient  incessamment ,  malgr^  l’emploi  des 
gargarismes  animes  d’alun.  Dans  ce  cas ,  la  soif  etait  insatiable ,  la  bouche  aride.  Ce  n  est 
qu’au  bout  de  six  semaines  que  le  mieux  s’est  prononce. 

XIII.  On  pourrait  diviser  les  devoiements  choleriques,  i°  en  ceux  qui  n6  sont  pas 
susceptibles  de  deg^nerer  en  cholera,  si  bien  que  les  erreurs  dans  le  regime  ne  semblent 
exercer  sur  eux  aucune  influence;  20  en  ceux  qui  paraissent  n’etre  que  les  symptomes 
precurseurs  du  cholera  qui  se  declare  malgre  les  soins  th^rapeutiques  les  mieux  diriges, 
(ces  deux  especes  tres  rares  peuvent  etre  rangees  parmi  les  cas  exceptionnels) ;  3°  en  ceux 
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qui,  susceptibles  de  guerir  sous  Faction  de  moyens  therapeutiques  convenablement  admi- 
nistres,  degenerent  par  l’effet  d’erreurs  dans  le  regime  :  cette  derniere  espece  est 
incomparablement  la  plus  frequente. 

XIV.  Lors  done  qu’on  a  gueri  un  devoiement  cholerique,  on  peut  en  general  se  flatter 
d  avoir  prevenu  le  cholera.  Je  n’ai  pas  vuun  seul  devoiement  cholerique,  convenablement 
traiti  des  le  moment  de  l’invasion,  qui  ait  deg^nere  en  cholera.  Tousles  praticiens s’accordent 
sur  ce  point,  que  les  secours  de  l’art  doivent  etre  administres  immediatement.  Lesjournaux 
politiques  n’auraient  du  retentir  que  de  ce  conseil :  «  il  faut  appeler  un  medecin  aussitot 
qu’on  eprouve  la  moindre  indisposition,  lemoindre  devoiement,  le  moindre  trouble  dans 
les  fonctions  digestives  :  il  faut  surveiller  meme  de  simples  borborygmes  ».  Ce  conseil,  une 
formule  de  potion  et  de  lavements  opiaces,  des  regies  d’hygiene  adaptees  a  la  constitution 
et  aux  habitudes  individuelles,  voila  a  quoi  se  sont  bornees  ines  instructions  pour  les  per- 
sonnes  qui  m’honorent  de  leur  confiance. 

Ci-joint  quelques  observations  qui  compl^teront  le  tableau  que  je  viens  de  tracer  du 
devoiement  cholerique  ou  cholera  leger. 


Devoiement  cholerique  sans  crampes  arrete  immediatement. 

Femme.  Burgaud,  26  ans,  porteuse  de  pain,  est  conduite  a  Fambulance  le  8  mai  1852,  a  dix  heures 
du  matin.  Depuis  trois  heures  du  matin,  selles  continuelles  liquides  avec  coliques.  Le  besoin  d’aller  est  si 
pressant,que  le  liquide  s’e'chappe  malgre  efle  pendant  la  marche  et  inonde  ses  vetemens.  Les  selles 
pre'sentent  tout-a-fait  le  caractere  cholerique.  Grande  faiblesse  dans  les  jambes,  mais  point  de  crampes: 
la  soif  n’est  pas  vive ;  elle  n’est  pas  dirige'e  vers  les  boissons  froides. 

Cette  femme  avait  e'te'  porte'e  a  Pambulance,  dix  jours  auparavant,  dans  un  e'tat  de  syncope  qui  1’avait 
surprise  dans  la  rue.  Cette  syncope  reconnaissait  pour  cause  un  devoiement  considerable  qu’une  potion 
et  un  lavement  opiaces  avaient  arrete'  immediatement.  Depuis  cette  e'poque,  la  malade  qui  avait 
pourtant  continue  sa  pe'nible  profession ,  e'tait  courbature'e. 

Prescription  :  Diete  absolue  : potion  gommeuse  avec  viij  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  ( a 
prendre  par  cuillerees  d’heure  en  heure.  Quart  de  lavement  frais  avec  amidon  et  iv  gouttes  de 
Laudanum  de  Rousseau ,  toutes  les  deux  heures.  Eau  de  riz  gommee  ires  chaude  pour  boisson. 
Rechauffer  la  malade  a  Vaide  de  boules ,  et  s’il  est  necessaire  a  l’ aide  de  Vappareil  a  vapeur. 

Les  selles  sont  arrete'es  immediatement.  La  potion  et  les  lavements  ont  e'te'  eloigne's.  La  malade  est 
sortie  le  troisieme  jour. 

XV.  J  elablis  une  tres  grande  difference  entre  le  devoiement  cholerique  avec  soif,  et  sur- 
tout  avec  soif  dirigee  vers  les  boissons  froides,  et  le  devoiement  cholerique  sans  soif  ou 
avec  indifference  sur  la  temperature  des  boissons.  Dans  ce  dernier  cas,  la  guerison  est 
tres  rapide;  dans  le  premier  cas,  elle  annoiice  une  irritation  plus  profonde  etplus  etendue. 


Devoiement  cholerique  tres  intense  avec  soif  vive ;  crampes  legeres:  Guerison  par  I’opium. 

Madame . ,  rue  Sainte-Anne,  n°  27,  voulant  faire  cesser  une  constipation  opiniatre,  prend,  le 

20  avril  1832,  trois  pilules  de  Cle'rambourg,  et  le  lendemain  douze  grains  de  rhubarbe.  Depuis  ce  moment, 
devoiement  bilieux;  trois  ou  quatre  selles  par  jour.  Le  25,  le  devoiement  prend  le  caractere  cholerique. 
Dix  selles  dans  le  jour,  trois  selles  pendant  la  nuit  du  25  au  26  :  je  suis  appele  le  26.  Aucun  autre 
symptome  que  des  borborygmes,  des  selles  chole'riques ,  de  la  faiblesse  dans  les  membres  et  de  la  soif. 

Prescription  :  Un  quart  de  lavement  avec  ennidon  et  decoction  de  tete  de  pavots.  Potion 
gommeuse  avec  viij  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  par  cuillerees.  Diete  absolue. 

Ne'anmoins,  vingt  selles  chole'riques  d’une  abondance  extreme.  Le  soir,  face  amaigrie  et  alte're'e;  pouls 
affaibli;  crampes  legeres  dans  les  membres ;  soif  vive ;  sentiment  de  faiblesse  porte  jusqu’a  la  syncope 
lors  que  la  malade  veut  se  mettre  sur  son  se'ant. 
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Prescription  :  Nouvelle  potion  gommeuse  laudanisde  ,  a  prendre  en  deux fois.  Lavement frais  avec 
six  cuillerees  d’ amidon  et  six  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau.  Decoction  blanche  sans  cannelle  a 
prendre  par  cuillerees ,  pour  boisson.  Souffrir  la  soif.  Deux  synapismes  auxpieds. 

Le  27,  diminution ;  le  28,  suppression  des  selles.  Amelioration  rapide  sous  l’influence  du  traitement 
opiace'.  Grande  surveillance  dans  le  regime,  qui  consiste  en  bouillon  de  poulet  pour  les  premiers  jours, 
puis  en  bouillon  avec  fe'cules.  Gue'rison  complete. 

XVI.  L  etat  typhoide  succede.  quelquefois  au  d^voiement  cholerique  et  cede  a  un  regime 
perseverant.  Les  plus  remarquables  cas  de  ce  genre  que  j’aie  en  l’occasion  d’observer, 
ont  pour  sujet  deux  femmes  extremement  agees,  mais  d’une  bonne  constitution,  qui 
furent  portees  a  1’ ambulance  du  tresor. 


Devoiemeni  cholerique;  etat  typhoide.  Guerison. 

Gabrielle  Valere,  age'e  de  82  ans,  est  prise  de  de'voiement  cholerique  et  transporte'e  le  15  avril  1832  a 
l’ambulance.Lasoifest  vive  et  dirige'e  vers  les  boissons  froides.  Le  pouls  est  naturel  pour  la  force  et  pour 
la  frequence.  J’espere  que,  malgre  son  grand  age,  la  malade  pourra  e'chapper  a  une  terminaison  funeste. 

Prescription  :  Un  quart  de  lavement  a  la  glace  avec  quatre  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau , 
toutesles  trois  heures.  Theriaque ,  un  demi-gros ,  matin  et  soir.  Eau  de  Seitz  h  la  glace  par  gorgees. 

Le  de'voiement  re'siste  quelques  jours,  puis  cede.  Etat  typhoide,  avec  langue  seche  et  rouge,  sans 
frequence  marquee  dans  le  pouls  :  pour  tout  traitement,  eau  de  Seitz,  orangeade,  eau  de  poulet; 
quelques  synapismes  promene's  sur  les  extre'mite's  inferieures.  La  lutte  dura  un  mois ,  au  bout  duquel 
la  malade  sortit  parfaitement  gue'rie. 

Devoiement  cholerique;  cramp es ;  vomissements ;  etat  thypho'ide  porte  au  plus  haut  degre. 

Guerison. 

Femme  Lecomte  (Francoise),  80  ans,  marchandea  la  Halle,  d’une  forte  sante',  ne  buvant  jamais  de 
vin,  est  portee  a  l’ambulance  le  27  avril  1832,  dads  1’e'tat  suivant : 

Facies  naturel;  langue  seche  et  rouge  a  la  pointe ;  soif  vive  dirige'e  vers  les  boissons  froides;  pouls 
frequent,  resistant;  point  de  refroidissement;  crampes  rares  et  peu  douloureuses  aux  pieds  et  aux  jambes; 
evacuations  tres  fre'quentes  de  matieres  chole'riques ;  parfois  sentiment  d’e'touffement ;  abdomen  insensible 
a  la  pression ;  tendance  a  l’assoupissement. 

Commemoratifs.  Malade  depuis  deux  jours  :  au  debut,  selles  d’abord  bilieuses,  puis  semblables  a  du 
petit-lait,  en  meme  temps  crampes  aux  pieds  et  aux  jambes;  nause'es  suivies  de  vomissements  glaireux. 
Les  selles  sont  devenu.es  si  fre'quentes  que  la  malade  dit  avoir  eu  quarante  evacuations  pendant  la  nuit. 

Prescription  :  Eau  de  Seitz  a  la  glace  par  gorgees.  Un  demi-lavement  d’eau  a  la  glace.  Quinze 
sangsues  a  I’epigastre;  onfavorisera  Vecoulement  du  sang. 

Le  28,  selles  involontaires  chole'riques.  Trois  ou  quatre  vomissements.  La  malade  ne  se  plaint  d’aucune 
douleur  autre  que  celle  des  crampes.  Soif  vive,  toujours  dirige'e  vers  les  boissons  froides  et  abondantes. 
Les  vomissements  paraissent  avoir  e'te  provoque's  par  des  boissons  prises  en  tres  grande  quantite. 
Assoupissement. 

Prescription  :  Un  demi-lavement  a  la  glace  matin  et  soir.  Eau  de  Seitz  a  la  glace  ,  par  gorgees. 
Deux  synapismes  en  bottines  autour  des  pieds  et  des  jambes. 

Le  29,  la  langue  devient  seche  et  rouge;  stupeur;la  malade  se  plaint  d’e'touffer;  expectoration  de 
crachats  visqueux  et  verdatres.  L’exploration  du  thorax  me  de'montre  l’inte'grite'  des  poumons.  Ilparait, 
d’apresles  commemoratifs,  que  la  malade  tousse  habitue!  leinent.  Soif  insatiable;  selles  involontaires.  Les 
synapismes  de  la  veille,  laisse's  trop  long-temps,  ont  enflamme  la  peau. 

Prescription  :  Eau  gommeuse  glacee.  Un  demi-lavement  d’eau  glacee  avec  addition  de  x  gouttes 
de  laudanum  de  Sydenham. 

Le30,  e'tat  typhoide  aussi  prononce'  que  possible;  selles  involontaires,  extremement  fe'tides ;  plain tes 
toute  la  nuit. 
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Prescription  :  Deux  vesicatoires.  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Decoction  blanche.  XJn 
quart  de  lavement  avec  diascordium  1/2  gros. 

Da  ler  au  9  mai,  la  raalade  me  parait  dans  un  e'tat  de'sespe're' :  face  tres  alteree,  typhoide  :  langue  seche 
et  noire;  selles  involontaires ;  attitude  de'sordonne'e ;  refus  des  boissons;  subdelirium;  sons  inarlicules. 

Le  traitement  consiste  en  denouveaux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Decoction 
blanche.  Synapismes  promenes  le  long  des  extremites  superieures  et  inferieures.  Theriaque , 
matin  et  soir ,  1/4  lav.  avec  theriaque  ou  diascordium.  Potion  avec  sulfate  de.  kinine,  administree 
par  cuillerees. 

Le  10  mai,  un  peu  ^amelioration;  la  langue  s’humecte;  la  soif  est  moindre  et  dirige'e  vers  les  boissons 
chaudes;  la  malade  demande  a  manger. 

Le  mieux  continue  si  bien  que,  le  19,  la  malade  peut  etre  transported  a  la  Salpetriere,  ou  ntrus 
avions  fait  sollicker  une  place  pour  elle. 

XVII..  Les  deux  observations  suivantes  prouveront  de  la  maniere  la  plus  peremptoire ,  que 
la  fluxion  qui,  dans  le  devoiement  cholerique ,  se  borne  a  une  augmentation  de  secretion, 
revet  le  mode  inflammatoire  dans  les  cas  graves  pour  devenir  une  entente  ,  une  gastro- 
enterite. 


Devoiement  cholerique ;  gastro-enterite.  Mort. 


Tel  est  le  cas  d’un  e'tudiant  en  me'decine ,  age  de  vingt-neuf  a  trente  ans.  Le  6  avril ,  il  fat  pnS  de 
devoiement,  auquel  s’ajouterent  quelques  vomissements  et  des  crampes  le'geres  :  cet  e'tat  persevera 
jusqu’au  12  avril,  jour  ou  il  entra  a  l’hopital  de  la  Pitie.  Alors,  il  se  tronvait  mieux:  la  face  n’e'tait  point 
alte're'e ;  la  peau  etait  chaude ;  le  pouls  resistant.  Il  y  avait  merae  de  l’appe'tit. 

Le  14  ,  malaise  general ;  douleur  a  l’e'pigastre  qui  augmentait  par  la  pression  ;  langue  rouge ;  soif ; 
anorexie;  point  d’e'vacuations ;  les  yeux  s’enfoncent  dans  les  orbites  et  se  cement.  Le  malade  succombe,  le 
18,  dans  cet  e'tat  adynamique,  poussant  des  plaintes  continuelles ,  etdans  un  delire  sourd. 

A  l’ouverture,  on  trouva  l’estomac  revenu  sur  lui-merne ,  ses  parois  extremement  e'paissies,  sa  face 
interne  plisse'e,  d’un  rouge  vif.  C’est  cet  estomac  qui  est  repre'sente  PI.  I,  fig-  2,  xive  livraison  (1).  La  fin 
de  l’intestin  grele  etait  rouge ,  mais  beaucoup  moins  que  Pestomac. 

Dans  l’observation  suivante,  l’estomac,  l’intestin  grele  et  le  gros  intestin  etaient  a  la  fois 
le  siege  dune  inflammation. 


Devoiement  cholerique ;  e'tat  adynamique  ;  gastro-enterite.  Mort. 


Veuve  Baton  (Genevieve),  age'e  de  soixante  ans,  entra  a  Pambulance  du  Tre'sor,  le  14  avril,  dans 
l’e'tat  suivant : 

Face  peu  alte're'e  ;  soif  vive  dirige'e  vers  les  boissons  froides;  coliques  ombilicales  suivies  d’e'vacua¬ 
tions  chole'riques  me'diocrement  abondantes ;  nause'es ;  vomissements  de  bile  verte,  prece'des  de 
beaucoup  d’efforts ;  langue  blanche  ,  visqueuse ;  crampes  rares ,  bornees  aux  muscles  du  pied  et  de  la 
jambe;  refroidissement  le'ger  de  la  peau;  point  de  teinte  viola’ce'e;  pouls  petit,  a  100  pulsations. 

Commemoratifs.  Depuis  cinq  jours  devoiement  cholerique  peu  considerable,  que  la  malade  compare 
a  du  lait  caille ;  depuis  deux  jours  coliques  et  crampes  le'geres. 

Prescription  :  Potion  avec  huit  gouttes  de  laud,  de  Rousseau.  Quart  de  laz>.  a  la  glace  avec  quatre 
gouttes.  Eau  de  Seitz  a  la  glace  par  gorgees.  Rechauffer  avec  Vappareil  a  vapeurs  alcooliques. 

Le  15.  Suppression  des  evacuations  alvines;  vomissements  de  bile  verte  plus  frequents;  quelques 
crampes;  refroidissement  ;  petitesse  du  pouls?  malaise  e'pigastrique ;  toujours  appe'tence  des  boissons 
froides. 

Prescription  :  Calefaction  repetee.  Dix  sangsues  a  l epigastre ,  avec  ventouses.  Eau  de  Seitz 
a  la  glace.  XJn  quart  de  lavement  a  la  glace,  avec  quatre  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau. 

(i)  Je  dois  cette  observation  a  l’obligeance  de  M.  Andral. 
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Le  16.  Voix  alte'ree,  vomissements  moins  frequents  que  les  jours  precedents,  mais  hoquet ;  quelques 
evacuations  alvines;  langue  seche  et  rouge ;  sensibilite  a  Pe'pigastre ;  sentiment  de  constriction  a  la 
poi  trine ;  pouls  petit,  frequent;  on  essaie  la  decoction  de  quinquina  en  boisson. 

Le  17.  Angoisse ,  agitation ,  voix  tres  alte'ree,  cris  plaintifs  continuels,  pouls  peu  sensible,  langue 
toujours  seche.  Potion  avec  12  grains  de  sulfate  de  quinine;  deux  vesicatoires  aux  cuisses ; 
limonade  edulcoree.  L’angoisse,  les  cris,  Pagination  se  prolongent  jusqu’au  moment  de  la  mort,  qui 
eut  lieu  pendant  la  nuit.  * 

O  overture  du  cadavre,  vingt-quatre  heures  apres  la  mort.  Rigidite  cadave'rique.  A  l’aspect  du 
cadavre,  on  n’aurait  pas  pu  deviner  que  la  malade  a  succombe  au  chole'ra. 

Estomac  extremement  re'tre'ci  dans  sa  moitie'  pylorique  seulement. 

La  surface  externe  du  canal  intestinal  est  tres  injecte'e;  Pinjection  a  lieu  par  bandes  longitudinales 
comme  dans  la  pe'ritonite.  A  l’inte'rieur,  1’estomac  presente  du  pointille  rouge  dans  une  grande  partie  de 
son  e'tendue. 

Les  intestins  greles  contiennent  une  assez  grande  abondance  de  mucosites  epaisses  ,  grumeleuses ; 
teintes  de  bile  fonce'e  en  couleur.  Dans  le  tiers  inferieur  de  cet  intestin,  la  membrane  interne  offre 
une  rougeur  vive  par  arborisation.  Dans  les  deux  tiers  supe'rieurs  la  couleur  est  naturelle.  *  * 

La  membrane  interne  du  gros  intestin  contient  des  matieres  fe'cales  molles,  et  presente  dans  toute 
son  e'tendue  des  plaques  rouges  disse'mine'es. 

La  vesicule  biliaire  est  distendue  par  une  bile  noire  et  poisseuse ,  au  milieu  de  laquelle  on  compte 
quarante-sept  petits  calculs.  Le  foie  est  gorge  de  sang. 

Les  deux  poumons  sont  sains ,  sans  engouement.  L’un  d’eux  contient  beaucoup  de  sang. 

Les  cavite's  droites  et  Poreillette  gauche  du  coeur  sont  distendues  par  du  sang  liquide  et  quelques 
caillots.  Le  ventricule  gauche  contracte  sur  lui-meme  n’en  contenait  qu’une  tres  petite  quantite. 
Cerveau  sain.  Plexus  solaire  sain. 

XVIII.  Le  devoiement  chol^rique  survenant  chez  des  individus  affaiblis  par  lage ,  par 
des  maladies  anterieures  aigues  ou  chroniques ,  par  Paccouchement,  a  presque  toujours 
ete  funeste.  Les  faits  suivants  mettront  cette  verite  dans  tout  son  jour. 

Devoiement  cholerique  immediatement  suivi  de  prostration.  Mort  rapide. 

Madame  Leduc ,  age'e  de  soixante-trois  ans  ,  he'miple'gique  du  cote  gauche  depuis  six  ans ,  habite  les 
environs  de  Paris,  a  Dammardn,  et  vient  tous  les  mois  rendre  visite  a  ses  enfantsa  Paris.  Elle  e'taita 
Paris  depuis  trois  jours;  depuis  deux  jours  elle  se  plaignait  de  coliques  habituelles  auxquelles  on  ne 
donne  aucune  attention. 

Le  ler  aout  1832,  elle  prend  du  lait  le  matin,  va  cinq  fois  a  la  garde-robe,  et  ne'anmoins  fait 
un  second  de'jeuner  plus  copieux  que  de  coutume.  A  une  heure ,  elle  est  prise  d’envies  dialler  a  la 
selle  qui  se  repetent  vingt-cinq  fois  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

Je  suis  appele  a  cinq  heures ;  de'ja  un  autre  me'decin  avait  visite  la  malade.  II  y  avail  tendance  au 
refroidissement,  affaiblissement  de  la  voix  ;  le  pouls  e'tait  peu  resistant,  mais  d’ailleurs  assez  de'veloppe  : 
la  malade  n’accusait  aucune  douleur ;  point  de  soif ;  point  de  vomissements :  crampe  le'gere  a  la  jambe 
et  aux  doigts.  Les  selles  sont  abondantes  et  chole'riques.  Rien  u’annoncait  alors  une  terminaison  im- 
me'diatement  facheuse. 

Prescription  :  Quatre  sinapismes ,  potion  avec  eau  distillee  de  menthe  poivree  etcannelle  orgee , 
de  chaque  une  once;  eau  de  laitue ,  deux  onces  ;  sir.  ether,  une  once;  Laudan.  Syd  -vingt- 
cinq  gouttes;  a  prendre  par  cuillerees.  Un  quart  lav.  avec  jaune  d’ceuf,  amidon  et  cinq  h  six 
gouttes  de  laudanum  de  Rousseau. 

?ne  demihe“re  s’*™  ecouMe  entre  le  commencement  et  la  fin  de  ma  visite,  ie  fns  surpris  de 
I  aifaiblissement  qu’avait  subi  le  pouls  dans  ce  court  intervalle. 

A  dix  heures  du  soir,  prostration  extreme ;  immobilitd ;  la  bouche  et  les  yettx  sont  ouverts;  sueur 
vtsqueuse  t  pouls  mtsdrable  et  lent;  respiration  frequente  ,  extinction  complete  de  la  voix  :  la  malade 
qm  paratt  dans  un  coma  profond ,  repond  tres  bien  aux  questions ;  elle  ne  se  plaint  de  rien  autre  chose 
que  de  1  extinction  de  la  voix  et  des  efforts  qu’il  Iui  faut  faire  pour  articuler  quelques  mots.  Elle  a  Ie 
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sentiment 
consistant 
ment  qui  annonce 


de  sa  fin  prochaine  et  fait  loutes  ses  dispositions  avec  calme.  L’abdomen  est  volumineux, 
•  la  moindre  pression,et  sur-lout  la  moindre  commotion  de  Fabdomen  produit  un  gargouille- 
’  la  pre'sence  d’une  grande  quantitd  de  liquides.  Mort  nne  demi-henre  apres  ma  visile. 


Ddvoiement  choldrique;  pneumonic  pendant  le  coursde  laquelle  suroient  encore  ft  devoiemem 

cholerique.  Mort. 

line  femme  qni  e’tait  entree  a  l’ambulance  pour  un  ddvoiement  choldrique,  fut  prise,  an  mo¬ 
ment  oit  nous  la  croyions  hors  de  danger,  d’une  pleuropneumome,  qm  resists  au  traitement  anti- 
phlogistique  e.  aux  derivatifs  cutands;  les  crachats  dtaient  semblables  a  une  bomlbe  sangu.noleute, 
nullement  fdtide.  Cependant  l’dtat  gdne’ral  s’amdliorait ,  la  fievre  dtait  tombee,  lorsque  tout-a-coup  survtnt 
un  de'voiement  cholerique  extremement  intense,  avec  prostration  extreme  des forces ,  qmlemporta 

au  bout  de  quarante-liuit  heures.  .  .  ,  ir  .  . 

A  IWerture,  nous  trouvames  une  rougeur  legere  de  la  muqueuse  du  gros  mtestm  et  de  l  mtestm 
av&a-  une  Induration  rouge  dans  le  lobe  inferieur  du  poumon  gauche ,  au  centre  de  laquelle  etait 
nne  espece  de  foyer  rempU  d’une  bouillie  sanguinolente  non  fdtide,  entierement  semblaole  a  la  matiere 
expectore'e. 

Pleuresie;  accouchement;  demiement  cholerique,  Mort. 


Madame  M.  P...  fut  prise,  dans  le  huitieme  mois  de  sa  grossesse,  d’une  pleuresie  ,  sous  Faction  de 
laquelle  elle  accoucha  prdmature'ment  le  15  avril  1862.  ,,  ,  . 

Le  troisidme  jour  des  couches,  un  ddvoiement  cholerique,  remarquable  par  le  nombre  et  l  abondance 
des  selles ,  se  declare  et  produit  en  quelques  heures  cette  altdration  des  traits  el  cette  dmaciation  qm  soul 
caracteristiques  du  ddvoiement  choldrique  tres  intense;  mais  d’ailleurs  point  de  cyanose  point  de  re- 
froidissemeut,  point  de  crampes,  en  un  mot,  auenu  symptdme  du  cholera  proprement  d.t  L  opium  par 
le  haul  et  par  le  bas  diminue  les  evacuations  sans  les  arreler  compldlement ;  les  symptomes  pleuretiques 
masques  un  instant  par  ceux  du  ddvoiement  choldrique,  reparaissent  et  sont  remplaces  par  de  nou- 
vellcs  evacuations  alviues  qui  emporten,  la  malade  dans  un  dial  de  marasme  mga  difficile  a  de- 
crire.  11  est  extrdmement  probable  que  la  malade  aurait  resiste  a  lune  ou  1  autre  des  maladies  aux- 
quelles  elle  a  succombd.  EUe  eit  peut-dtre  resistd  a  tomes  deux,  sans  la  circonstance  de  1  accouchement 
qui  imprime  i  l’economie  une  si  profonde  altdration  et  lui  enleve  ses  moyens  de  resistance. 

Entente  chronique ;  accouchement;  deooiement  cholerique.  Mort. 

Une  femme  grosse,  a  terme,  dtait  depuis  six  semaines  sous  l’influence  d’un  ddvoiement  qui  avail  did 
inulilement  combattu.  D’aprds  le  rapport  de  la  malade,  les  maueres  rendues  avaient  dans  le  principe, 
tons  les  caracteresdu  ddvoiement  dysenterique  ( rdclure  de  boyaux  sangumoleute).  Depuis  deux  jours 
i,  avail  pris  ceux  du  ddvoiement  choldrique ,  lorsque  le  25  juin  elle  accouche  uatureUemeut  d  m,  enfan 
mort.  Refroidissement  le'ger,  facies  choldrique  sans  coloration bleue ;  point  de  crampes ;  affarblissement 
du  pouls.  Potion  et  lavem.  opiewes.  Quinze  sangsues  sur  I’epigastre.  .  .  .  ,  , 

he  leudemain  ,  face  d’un  rouge  fence  offrant  l’aspect  dtonud  des  cholenques  arrives  a  la  per, ode  de 
reaction;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  lent,  large,  mais  pen  resistant ;  pointde  votmssements ;  pas  de 
selles  •  respiration  haute  :  la  malade  accuse  parfois  de  la  difficult  It  respirer.  Tout  semb  an  annoncer  une 
terminaison  favorable.  Mais  la  circonstance  d’un  ddvoiement  de  six  semaines,  jointe  a  a  sec  eiesse  et  a 
Fasnect  brundtre  insolite  de  la  laugue,  me  font  craindre  une  uledration  chronique  du  grosintestm,  e. 
en  effet  la  malade  s’dteignit  leutemeul  au-bout  de  huit  jours  ,  malgrd  le  traitementle  plus  rationnel 
Al’ouverture,  on  trouva  un  tres  grand  nombre  d’ulce’rations  anciennes  dans  le  gros  intestin  et  dans 
les  deux  derniers  pieds  de  I’intestin  grele. 
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ARTICLE  2. 

Cholera  moyen. 

L  Tous  les  choleras  ne  pr^sentent  pas  ce  degr£  de  gravite  qui  attaque  imm^diatement 
le  principe  de  la  vie.  II  en  est  qui  s’annoncent  par  des  symptomes  moins  formidables 
et  qui  se  rapprochent  beaucoup  des  choleras  sporadiques  de  nos  climats  temperas: 
c’est  cette  forme  de  cholera  intermediate  au  cholera  le  plus  grave  et  au  devoiement 
cholerique,  qu’on  peut  appeler  cholera  moyen. 

II.  Or,  parmi  les  choleras  moyens ,  les  uns  tendent  a  s’amender  par  l’effet  d’un  traite- 
ment  simple  et  rationnel ;  les  autres  cachent  un  tres  grand  danger  sous  une  apparence 
de  benignite  ,  et ,  dans  leur  marche  ou  rapidement  ou  progressivement  croissante , 
se  jouent  de  tous  les  efforts  de  l’art.  II  semble  qu’il  y  ait  tendance  a  l’extinction. 

III.  Le  cholera  moyen  doit  done  etre  consider^  tantot  comme  une  forme  peu 
grave  du  cholera ,  tantot  comme  la  premiere  periode  du  cholera  le  plus  grave. 

IV.  Le  cholera  moyen ,  comme  d’ailleurs  toutes  les  formes  possibles  de  cholera  j 
debute  presque  toujours  pai*  un  devoiement  cholerique  plus  ou  moins  prolonge, 
plus  ou  moins  considerable ,  qui  s’aggrave  tout-a-coup  sous  1’influence  dune  alimentation 
de  mauvaise  quality ,  ou  par  l’oubli  de  tout  autre  soin  hygienique.  Je  me  rappellerai 
toujours  le  cas  dune  cuisiniere  qui  me  fut  envoyee  par  sa  maitresse  pour  un 
devoiement  quelle  regardait  comme  un  benefice  de  nature.  Pinsistai  beaucoup  sur 
les  consequences  du  defaut  de  soins ;  je  lui  prescrivis  le  *traitement  des  devoiements 
choleriques.  Elle  ne  tint  pas  compte  de  mes  avis.  Quatre  jours  apres,  elle  fut  prise 
du  cholera  bleu  et  transportee  k  l’ambulance  du  Tre'sor  ou  elle  succomba  au  bout  de 
quelques  heures. 

V.  Le  passage  du  devoiement  cholerique  au  cholera  s’annonce  par  des  vomissements, 
des  crampes  douloureuses  dans  les  extremites,  une  soif  vive,  Tangoisse  £pigastrique , 
une  alteration  profonde  dans  les  traits,  l’enfoncement  des  yeux  dans  les  orbites, 
l’affaiblissement  notable  de  la  voix,  la  tendance  au  refro i  dissernent  ,  la  depression 
du  pouls;  tous  symptomes  qui  annoncent  que  la  maladie  iiest  plus  locale  et  que 
tous  les  centres  nerveux  sont  simultanement  et  profondemem  affectes.  » 

VI.  Au  reste ,  il  importe  beaucoup,  dans  l’appreciation  des  symptomes ,  de  faire  la 
part  de  l’etat  spasmodique,  qui  joue  presque  toujours  un  si  grand  role  au  debut 
de  tous  les  choleras,  et  qui  donne  souvent  une  apparence  fort  grave  a  une  maladie 
legere  quant  au  fond  et  susceptible  de  ceder  sous  Taction  des  premiers  moyens  thera- 
peutiques. 

VII.  Les  symptomes  ci-dessus  enonc^s  ne  se  presentent  pas  tons  avec  le  meme  degre 
d’intensite  chez  tous  les  indi vidus.  Presque  toujours  il  y  a  predominance  de  Tun  ou 
de  T autre  des  symptomes ;  souvent  plusieurs  manquent  completement. 

VIII.  La  soif,  l’angoisse  epigastrique ,.la  decomposition  profonde  des  traits  avec  les 
yeux  cernes  et  enfonces,  la  petitesse  du  pouls,  Taffaiblissement  de  la  voix,  la  suppression 
de  Turine,  la  tendance  au  refroidissement :  voila  les  symptomes  constants.  Les  selles,  les 
vomissements  et  les  crampes  manquent  au  coiitraire  dans  quelques  cas.  Un  mot  sur 
chacun  de  ces  symptomes. 

1%.  Les  selles  manquent  tres  rarement.  Leur  absence  m’a  toujours  paru  de  inauvais 
augure  ,  parce  quelle  denote,  non  une  suppression  du  flux ,  mais  simplement  un  defaut 
d’excretion  des  produits  secretes.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  s’assurer  de  la  presence  des 
liquides  dans  les  intestins,  en  imprimant  aux  parois  abdominales  une  commotion  qui  de¬ 
termine  un  glouglou  analogue  a  celui  d  une  barrique  incompletement  remplie,  ou  bien  en 
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percutant  l’abdomen  qui  rend  un  son  particular  annoncant  la  predominance  des 
liquides  stir  les  gaz.  II  y  a  souvent  epreintes  comme  dans  la  dysenteric.  II  nest  pas 
tres  rare  de  voir  des  selles  sanguinolentes.  Plusieurs  de  mes  malades  qui  ont  presente 
ce  dernier  symptome  n’en  ont  pas  moms  parfaitement  gueri. 

X.  Les  vomissements  avec  efforts  plus  ou  moins  considerables,  les  na usees  continuelles , 
sont  quelquefois  le  symptome  dominant;  rarement  y  a-t-il  absence  complete  de  vomisse¬ 
ments.  Je  n’ai  pas  observe  dans  les  matieres  rendues  par  le  vomissement  cette  Cons¬ 
tance  de  caractere  qui  est  propre  aux  matieres  rendues  par  le  devoiement :  assez  souvent 
le  liquide  est  vert;  rarement  ressemble-t-il  a  de  1’eau  de  riz ;  d’autres  fois  ce  sont  de  simples 
mucosites; plus  souvent  des  matieres  teintes  en  jaune;  et  la  presence  de  la  matiere  colorante 
de  la  bile  dans  les  vomissements  ne  m’a  pas  paru  d  un  aussi  bon  augure  que  dans  les  selles. 
Les  vomissements  alternent  presque  toujours  avec  le  hoquet.  En  general,  les  choleras  avec 
predominance  du  vomissement  sont  moins  graves  qu’on  ne  le  croit  ordinairement  ;  le  ho¬ 
quet  meme  persistant  pendant  plusieurs  jours  ne  m’a  jamais  paru  denoter  un  grand  danger. 

XL  La  suppression  d’urine  est  un  phenomene  constant  dans  le  cholera.  Elle  est  une  con¬ 
sequence  et  en  quelque  sorte  l’exageration  de  cette  loi  physiologique  en  vertu  de  laquelle 
les  secretions  se  suppleent  mutuellement.  Le  retablissement  de  la  secretion  d’urine 
est  un  signe  non  equivoque  d’amelioration.  Chez  plusieurs  de  mes  malades,  la  reten¬ 
tion  d’urine  a  succede  a  sa  suppression.  Presque  toujours  des  besoins  d’uriner  frequents 
precedent  de  quelques  heures  et  assez  souvent  d  un  jour  ou  deux  remission  des  urines. 

XII.  Les  crampes  son tpeut-etrele  symptome  le  moins  constant  dans  le  cholera;  quelquefois 
clles  dominent,  et  cette  predominance  constituele  caractere  essentiel  du  cholera  spasmodique. 
Je  dirai  des  crampes  ce  que  j’ai  deja  dit  des  vomissements,  c’est-a-dire  que  la  gravite  de  la 
maladie  ne  m’a  paru  nullement  mesuree  sur  ce  symptome.  Les  crampes  debutent  dans  les 
muscles  des  pieds,  et  setendent  plus  ou  moins  rapidement  a  ceux  des  jambes,  des 
cuisses,  de Textr£mit6  superieure,  aux  parois  abdominales,  thoraciques,  et  aux  masseters  ; 
elles  sont  excessivement  douloureuses,  plus  ou  moins  permanentes,  a  la  fois  toniques  et 
cloniques,  pour  me  servir  des  expressions  de  l’Ecole,  se  renouvellent  a  des  intervalles 
plus  ou  moins  considerables,  persistent  quelquefois  j usqu’au  dernier  moment,  et  d’autres 
fois  font  bientot  place  au  collapsus. 

XIII  L ’angoisse  epigastrique  est  un  des  symptomes  les  plus  constants.  Quand  on 
demande  au  malade  ce  qui  lui  fait  mal,  il  porte  la  main  sur  l’epigastre  ou  sur  le 
sternum  et  accuse  un  sentiment  indefinissable  d’etouffement ,  de  mal  au  coeur, 
d’aneantissement ,  quelquefois  de  chaleur  brulante.  Un  grand  nombre  me  disait  : 
tc  enlevez-moi  ce  que  j  ai  la,  et  je  serai  gueri  ».  Cette  angoisse  plus  insupportable 
peut-etre  que  les  crampes,  a  pour  resultat  des  mouvements  desordonn^s,  des  soupirs, 
une  indifference  sur  son  etat ,  le  sentiment  et  souvent  le  desir  d’une  fin  prochaine. 

XIY.  Le  facies  du  cholerique  est  tellement  caracteristique ,  qu’il  suffit  en  general 
pour  etablir  le  diagnostic.  II  se  compose  de  l’enfoncement  des  yeux  dans  les  orbites , 
de  1  aspect  terreux  et  plombe  de  la  face  lorsqu’elle  n’est  pas  violette^  de  la  tendance 
au  bleuissement  des  levres  et  des  joues,  dune  retraction  douloureuse  de  tous  les  traits, 
comme  dans  le  facies  abdominal  dont  le  cholera  presente  l’exageration,  d’un  amai- 
grissement  qui  etonne  par  sa  rapidite  et  qui  n’est  qufincompletement  explique  par 
1’abondance  des  matieres  rendues,  soft  par  les  selles,  soit  par  le  vomissement. 

XY.  Uaffaiblissement  de  la  voix ,  qui  est  rauque ,  cassee ,  indique  l’alteration 
profonde  apportee  aux  forces  de  la  vie;  sous  ce  point  de  vue,  il  en  est  du  cl^lera 
comme  de  la  hernie  etranglee.  La  Constance  de  ce  symptome  lui .  a  fait  donner 
le  nom  de  voix  cholerique. 

XVI.  La  depression  du  pouls  est  un  phenomene  constant  et  qui  me  parait  mesurer 
heaucoup  plus  exactement  que  tous  les  autres  symptomes,  le  degr6  de  gravite  de 
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la  maladie.  Les  crampes  et  les  vomissements  ont  une  influence  tres  prononc^e  sur 
le  pouls,  et  j’ai  vu  un  pouls  mediocrement  developptf,  devenir  filiforme  et  meme 
se  suspendre  immediatement  apres  une  crampe  ou  un  vomissement,  pour  se  relever  au 
bout  de  quelques  instants.  Letat  du  coeur  est  le  thermometre  le  plus  sur  de  ces  forces 
epigastriques  si  bien  ddcrites  par  Lacaze  et  Bordeu ,  forces  qui  attestent  elles-memes 
letat  des  visceres.  C’est  par  le  pouls  que  commence  a  se  manifester  la  reaction,  de 
meme.  que  c’est  par  lui  que  s’est  manifestee  la  concentration;  c’est  le  pouls  qui  fournit 
les  indications  therapeutiques  les  plus  importantes  :  lorsqu’il  se  supprime,  non  pour 
quelques  instants ,  mais  dune  maniere  permanente ,  le  danger  est  imminent. 

XVII.  La  respiration  ne  presente  pas  de  caractere  constant  :  elle  est  normale ,  ou  preci¬ 
pice  ;  d’autres  fois  lente ,  suspirieuse,  mais  tou  jours  incomplete,  et  n’imprime  pas  au 
sang  une  revivification  pleine  et  entiere  :  ce  defaut  de  revivification  du  sang  tient 
moins  a  la  lesion  de  la  respiration  dans  ses  phenomenes  mecaniques,  qua  sa  lesion 
dans  ses  phenomenes  vitaux. 

XVIII.  Le  refroidissement  ou  la  tendance  au  refroidissement  est  une  consequence  de 
la  concentration  des  forces  a  linterieur :  son  intensite  est ,  en  general ,  proportionnelle 
a  la  gravite  de  la  maladie;  dans  aucune  autre,  il  n’est  porte  aussi  loin;  c’est  autre 
chose  que  le  froid  du  cadavre :  il  s’accompagne  ordinairement  d’une  sueur  abondante , 
de  lividiC  ou  de  cyanose.  Le  refroidissement  n’atteint  ses  dernieres  limites  que  dans 
le  cholera  le  plus  grave. 

XIX.  Le  cholera  moyen,  lorsqu’il  ne  dege'nere  pas  en  cholera  asphyxique,  pr6sente 
deux  periodes  bien  tranchees  :  i°  la  periode  de  concentration  ,  i°  la  periode  de  reaction ; 
celle-ci  est  toujours  proportionnelle  a  la  premiere  sous  le  point  de  vue  de  l’intensite. 
Mai  dirigee,  la  reaction  peut  etre  incomplete  ou  temporaire ;  elle  peut  devenir  funeste. 
Le  malade  qui  a  triomphe  de  la  periode  de  concentration  n’a  echapp6  qu’a  une  partie 
des  dangers  de  sa  position. 

XX.  Souvent  letat  adynamique  ou  typhoide  remplace  letat  cholerique.  Les 
mala  des  peuvent  encore  Csister  a  ces  phenomenes  consecutifs  ;  mais  un  certain 
nombre  succombe ,  et  a  l’ouverture  ,  on  trouve  des  traces  non  equivoques  d’inflani- 
mation  dans  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Cet  etat  adynamique  ou  typhoide  qui  a 
enleve  un  si  grand  nombre  de  choleriques ,  pr^tendus  convalescents ,  a  ete  com- 
mun  a  toutes  les  formes,  a  tous  les  degres  du  chole'ra,  depuis  le  simple  devoiement 
jusqu’au  cholera  algide.  Il  a  sur-tout  eC  funeste  aux  vieillards,  aux  individus  vale- 
tudinaires,  a  ceux  qui  etaient  pCalablement  sous  l’influence  d’une  gastrite  et  enterite 
chroniques.  Il  m’a  paru  egalement  qu’une  therapeutique  echauffante  trop  long-temps 
continuee,  pouvait,  apres  avoir  paru  ressusciter  la  vie,  favoriser  ce  genre  de  terminaison. 

Les  observations  suivantes  fourniront  des  exemples  des  principales  formes  que  le  cholera 
moyen  peut  revetir ,  et  du  traitement  que  j  ai  suivi  dans  cette  terrible  maladie. 

Cholera  moyen  suivi  d’une  irritation  gastro-intestinale  tres  prononcee .  Guerison. 

Mlle  Thevenin ,  eleve  sage-femme ,  age'e  de  vingt  ans,  avait  le  devoiement  cholerique  depuis  trois  jours, 
lorsqu’elle  me  demanda  des  conseils ;  elle  n’e'tait  point  alite'e  et  remplissait  ses  fonctions  aupres  des  femmes 
en  couche. 

Prescription :  Un  quart  de  lavem.  amidon.  avec  x  gouttes  de  laudanum  de  Syd.,  matin  et  soir.  Diete 
au  bouillon.  Eau  de  riz  gomme'e.  Les  evacuations  continuent. 

Le  lendemain  27  juin,  a  cinq  heures  du  matin ,  syncope  a  la  suite  d’une  evacuation  cholerique  tres 
abondante.  On  administre  une  potion  avec  eau  de  menthe  poivree,  de  fleurs  d’oranger,  sirop  d’ether, 
aa  une  once.  * 

xive  livraison.  4 
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Ala  visite,  alteration  de  la  face,  pouls  faible,  refroidissement  de  la  peau  ,  soif  vive. 

Prescription  ;  Eau  de  tilleul  chaude  pour  boisson,  jusqu’a  ce  que  la  malade  soit  re'chauffe'e  ;  on  la 
rechauffera  par  des  moyens  exte'rieurs.  Un  quart  de  lavem.  froid  ,  avec  laud,  xv  gouttes  >  matin  et  soir. 
Douze  sangsues  a  l’anus.  Potion  avec  eau  de  cannelle  orge'e ,  de  fleurs  d’oranger,  de  sirop  d’e'ther  aa 
une  once  ,  laudanum  de  Syd.  xxv  gouttes ,  h  prendre  en  deux  fois. 

Des  vomissements  se  de'clarent  quelque  temps  apres  la  prise  de  la  premiere  moitie'  de  potion  et  imme  - 
diatement  apres  la  prise  de  la  seconde.  11s  persistent  toute  la  journe'e  et  sont  pre'ce'de's  d’efforts  conside'- 
rables.  Des  crampes  surviennent  dansles  pieds  et  dans  les  jambes  ;  froid  des  extre'mites ;  soif  ardente 
On  crut  la  malade  en  grand  danger. 

Des  briques  et  des  sachets  chauds ,  sans  cesse  renouvele's,  provoquent  la  sueur  ;  de  petits  morceaux 
declare  permanents  dans  la  bouche,  calment  la  soif  et  arretent  le  vomissement. 

Le  28  au  matin,  les  vomissements,  les  selles  et  les  crampes  avaient  cesse'.  Reaction  ;  face  d’un  rouge 
fonce  etalte're'e  ;  langue  jaunatre ,  a  peine  humecte'e ;  voix  affaiblie ;  pouls  peu  de'veloppe,  a  110;  nulle 
douleur. 

Prescription :  Morceaux  de  glace.  Eau  de  tilleul  a  la  glace  ( la  malade  a  un  gout  prononce  pour  le 
tilleul ).  Saigne'e  au  bras,  de  huit  onces. 

Le  29,  mieux  sensible. 

Le  50 ,  petite  toux  seche ,  envies  de  vomir ,  malaise,  agitation  ,  soif  vive,  voix  toujours  affaiblie,  pouls 
petit  et  frequent,  sensibilite'  a  l’e'pigastre ,  point  de  selles.  L’inflammation  de  l’estomac  n’est  pas  equivoque. 
Bain  emollient.  Quinze  sangsues  a  l’e'pigastre  avec  ventouSes. 

Les  symptomes  de  gastrite  persistent  tout  en  s’amendant  graduellement  les  jours  suivants ;  l’ingestion 
de  la  moindre  quantite'  de  boisson  est  lourde  sur  l’estomac  ;  il  y  a  malaise ,  quelquefois  douleur  a  l’e'pi- 
gastre ;  inappe'tence.  L’emploi  perse've'rant  des  bains  et  cataplasmes  emollients ,  de  Peau  de  Seitz  pour 
boisson ,  une  ou  deux  applications  de  sangsues ,  l’abstinence  complete  de  tout  aliment ,  ont  enleve 
graduellement  les  symptomes  d’irritation  gastrique. 

Le  15  juillet  ,  je  permets  un  verre  de  lait ,  le  20,  un  bouillon  le'ger ;  et  le  26,  la  malade  ,  quoique 
tres  affaiblie,  put  partir  pour  son  pays. 

Cholera  moyen  chez  une  femme  grosse;  accouchement  (Tun  enfant  mort.  Guerison. 

F . ,  age'e  de  seize  ans ,  au  huitieme  mois  de  sa  grossesse ,  est  prise  d’un  de'voiement 

qui  offre  imme'diatement  le  caractere  chole'rique  :  au  bout  de  cinq  jours,  au  de'voiement  s’ajoutent 
les  vomissements  chole'riques  et  les  crampes;  alteration  profonde  des  traits;  yeux  enfonce's  et  cerne's; 
pouls  grele  et  frequent. 

Prescription  .-Ipecacuanha ,  xxiv  grains  en  trois  doses.  Apres  quoi  on  donne  un  lavem.  laudanise',  une 
potion  laudanise'e. 

Les  contractions  uterines  se  de'clarent.  Accouchement  naturel  d’un  enfant  mort  depuis  quelques  jours, 
il  est  probable  que  sa  mort  date  de  l’invasion  du  cholera.  Cessation  complete  des  symptomes  chole'riques 
apres  Faccouchement. 

Guerison  rapide,  • 

L’avortement  ou  Paccouchement  m’a  paru  le  plus  souvent  exercer  sur  le  cholera 
une  influence  avantageuse. 

Peu  de  femmes  prises  d’un  cholera  grave  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse, 
ont  ^ccouchA  La  plupart  sont  mortes  sans  la  moindre  trace  de  travail.  L’ operation 
cesarienne,  pratiquee  immediatement  apres  le  dernier  soupir,  a  amen6  un  enfant 
mort.  Plusieurs  femmes  qui  avaient  resiste  au  devoiement  cholerique  ou  au  cholera 
a  une  epoque  plus  ou  moins  avancee  de  leur  grossesse,  arrivees  a  terme,  ont  mis 
au  monde  tantot  un  enfant  vivant,  tantot  un  enfant  putrefiA  II  me  parait  bien 
difficile  qu’un  cholera  intense  qui  suspend  en  grande  partie  la  circulation  de  la 
mere ,  ne  compromette  pas  la  vie  de  l’enfant. 

L’observation  suivante  est  remarquable  par  Pabondance  et  la  frequence  des  selles  et  des 
vomissements. 
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Cholera  moyen  avec predominance des  sellcs  el  des  vomissements  ;  plusieurs  rechutes.  Gue'rison. 

J.  Desport  es,  age'e  de  vingt  ans,  entra  a  l’ambulance  du  Tre'sor  le  23  fe'vrier  1832  ,  sur  le  soir. 

Commemoratifs.  Depuis  un  mois  ,  de'voiement  variable.  Depuis  huit  jours  ,  de'voiement  se'reux 
considerable.  Quinze  selles  environ  dans  les  vingt-quatre  heures ;  depuis  trois  jours,  vomissements ; 
quelques  crampes  dans  les  mollets  :  lorsque  la  malade  est  assise,  les  jambes  sont  agite'es  de  mouvements 
involontaires. 

A  la  visite  ,  cinq  heures  apres  l’entre'e  de  la  malade  ,  on  me  montra  trois  grands  vases  de  nuit  pleins 
de  se'rosite  trouble ,  avec  flocons  membraneux.  On  venait  d’appliquer  quinze  sangsues a  Vhypogastre , 
a  cause  d’une  douleurquela  malade  accusait  dans  cette  region. 

Le  pouls  est  fort ,  plein  ,  peu  frequent ;  la  soif  mode're'e.  Oppression. 

Prescription  :  Saignee  de  deux  palettes.  Un  quart  de  lav.fr ais  avec  quatre  gouttes  de  laudan.  de 
Rousseau,  qu’on  renouvellera  toutes  les  trois  heures ,  s’il  y  a  lieu.  Potion  gommeuse  avec  huit 
gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  ( la  saignee  a  donne  a  peine  trois  onces  de  sang :  on  ne  I’a'ni 
repetee  ni  remplacee.  II  y  a  autant  de  serum  que  de  coagulum ). 

Le  24,  a  la  visite  du  matin ,  l’e'tat  de  la  malade  est  de  beaucoup  plus  grave.  La  face  est  profonde'ment 
alteree,  decolore'e  :  le  pouls  est  petit ;  soif  excessive,  insatiable ,  et  dirige'e  vers  les  boissons  glace'es. 
douloureux;  quelques  crampes;  selles  chole'riques  tres  fre'quentes,  bien  que  la  malade  ait  pris  trois  lave¬ 
ments  opiaces.  Efforts  de  vomissements  et  vomissements  continuels  de  liquide  se'reux.  Je  lui  fais 
prendre  six  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  dans  une  cuillere'e  d’eau  de  tilleul :  cette  boisson  pro- 
voque  immediatement  des  vomissements  se'reux  tres  abondants ,  avec  des  efforts  violents. 

Prescription  :  Quinze  sangsues  sur  Vepigastre.  Un  quart  de  lavem.  d’eau  a  la  glace  avec  huit 
gouttes  de  laud,  de  Rousseau.  Toutes  les  deux  heures ,  un  quart  de  lav.  h  la  glace.  Quatre  sina- 
pismes  aux  extremites.  Glace  pour  toute  boisson. 

A  la  visite  du  milieu  du  jour ,  les  selles  ont  diminue' ,  mais  les  vomissements  persistent  avec  des  efforts 
considerables.  La  soif  est  insatiable ;  la  malade  se  jette  sur  la  glace  qu’on  lui  pre'sente  avec  une  sorte  de 
fureur ,  et  en  demande  incessamment. 

Prescription :  Essayer  la  potion  de  Riviere.  Essayer  un  bain  ,  si  la  malade peut  le  supporter. 
Uesicaioires  sur  les  regions  dorsales. 

A  la  visite  du  soir,  les  vomissements  avec  efforts  n’ont  pas  cesse  un  seul  instant.  Point  de  selles.  Pouls 
petit,  frequent. 

Prescription  :  Glace  a  V interieur  pour  toute  boisson.  Vessie  remplie  de  glace  sur  t’estomac . 

25.  Les  vomissements  ont  e'te  arrete's  comme  par  enchantement  par  la  glace  applique'e  sur  l’epigastre. 
Le  pouls  a  pris  un  peu  de  corps  ;  sentiment  de  mieux  etre ;  nulle  douleur  a  l’e'pigastre;  soif  moins  ardente. 

Prescription  :  Bain.  Application  de  glace  sur  Vepigastre  pendant  demi-heure  ;  on  renouvellera 
cette  application  toutes  les  deux  heures.  Glace  pour  toute  boisson. 

26.  Le  mieux  continue.  L’appetit  commence  k  s’e'veiller.  Les  jours  suivants ,  un  potage  imprudemment 
administre  renouvelle  les  vomissements  que  des  sangsues  sur  l’estomac  et  sur-tout  la  glace  a  l’inte'rieur  et  a 
Texterieur  calment  encore.  Une  troisieme  rechute  eut  encore  lieu  par  suite  d’erreurs  dans  le  regime.  Ce 
fut  la  derniere,  et  la  malade  convalescentefut  evacuee  sur  un  hopital  lors  de  la  cldture  de  l’ambulance. 

Cholera  moyen  tres  intense ;  Crampes  abdominales  et  laterales  du  tronc;  vomissements;  * 
hoquet.  Guerison  rapide. 

V  erger  (  Andre  )  ,  garcon-tailleur  ,  age  de  vingt-trois  ans ,  constitution  extremement  debile ,  tres 
grele,  travaillant  rue  Vivienne,  n°2,  a  Paris  depuis  six  mois,  estapporte  a  l’ambulance  le  17  avril  1832, 
dans  Fe'tat  suivant : 

Face  chole'ri que,  mais  non  violette;  narines  pulve'rulentes;  peaufroide;  pouls  a  peine  appreciable  ; 
angoisse;  sentiment  d’e'touffement ;  voix  affaiblie  ;  hoquets  tres  douloureux ;  respiration  lente;  point 
de  crampes  dans  les  jambes ,  mais  douleurs  extremement  vives  sous  les  fausses-cotes  ;  cette  douleur 
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vient  comme  une  crarape  et  provoque  des  cris,  des  mouvements  de'sordonne's,  brusques  et  violents.  Le 
malade  se  plaint  de  bourdonnements  d’oreille  qui  ne  lui  permettent  pas  de  s’entendre  parler. 

CommSmoratifs.  Depuis  quatre  a  cinq  jours  ,  coliques  le'geres  ,  avec  evacuations  alvines  frequentes, 
semblables  a  de  l’eau  claire  ;  crampes  dans  le  poignet  gauche.  Hier  soir ,  le  malade  a  pris  trois  quarts 
de  bouteille  de  vin  chaud  sucre.  Point  d’urine  depuis  hier. 

Prescription  :  Rechauffer  avec  vapeurs  alcooliques.  Quelques  gouiies  d’ ether  camphre  dans  l  eau 
detilleul.  Demi-lav.  d  56°.  Infusion  de  tilleul  tres-chaude.  Cataplasmes  sinapises  aux  quatre 
extremites.  Bain  que  le  malade  ne  peat  supporter. 

Ala  visite  demidi ,  Mat  du  malade  s’est  aggrave'.  Vomissements  re'pe'te's  de  liquide  verdatre;  battle¬ 
ments,  hoquets;  soif  tres  vive;  malaise  inexprimable;  face  profonde'ment  alte'ree;  yeuxprofonds  et  cerne's  , 
levres  violettes  ;  refroidissement  plus  grand  >  crampes  late'rales  du  tronc  qui  le  font  renversei  de  cote'. 

Prescription  :  Boisson  a  la  glace.  Lav. a  la  glace  avec  6  gouttes  delaud,  de  Rousseau.  Application 
de  glace  surle  cote.  Rechauffer  toutes  les  deux  heures  avec  vapeurs  alcooliques. 

A  la  visite  de  neuf  heures  du  soir,  un  peu  de  reaction.  Peau  fraiche  et  non  froide;  le  pouls  est  moins 
miserable  :  deux  selles  chole'riques;  point  d’urine ;  continuelles  envies  de  vomir. 

Prescription  :  Morceaux  de  glace  dans  la  bouche.  Demi-lav.  glace,  avec  quatre  gouttes  de  laud, 
de  Rousseau.  Quinze  sangsues  sur  I’epigastre.  Aux  sangsues  on  fera  succeder  la  glace,  si  les  vo¬ 
missements  se  reproduisent.  Renouveler  les  sinapismes  aux  extremites. 

Le  18.  La  nuit  a  ete  mauvaise;  violents  efforts  pour  vomir ;  hoquets  continued ;  traits  decomposes 
exprimant  une  douleur  profonde  j  e'touffement froid ;  douleur  vive  a  l’hypochondre  gauche  ;  deux  selles 
dans  la  nuit. 

Prescription  :  Baintiede  oiiilne  pent  rester  que  dix  minutes.  Frictions  alcooliques  camphrees. 
Sinapismes  sur  le  cote  douloureux.  Six  gouttes  ether  camph.  dans  une  cuilleree  d’ eau  de  tilleul.  Eau 
de  Seitz  glacee  pour  boisson.  Demi-lav.  a  la  glace  avec  camphre  24.gr.  Vesicatoire  dorsal  de  huit 
pouces  de  longet  trois  pouces  de  large.  Application  constante  de  la  glace  surle  creux  delestomac. 

Le  19.  Mieux  sensible.  Les  traits  de  la  face  sont  moins  tires un  peu  dp  chaleur  a  la  peau ;  pouls  fre¬ 
quent  ,  un  peu.  plus  developpe';  nause'es  sans  vomissement;  baillements  et  hoquets  rares;  disparition  de  la 
douleur  et  des  crampes  a  l’hypochondre  gauche  ;  la  soif  est  toujours  vive  ;  sensation  de  chaleur  brulante 
dans  l’abdomen.  Quelques  envies  d’uriner  sans  resultat. 

Prescription:  Eaude  Seitz  glacee.  Demi-lav.  glace.  Dix  sangsues  avec  ventouses  sur  Vepigastre. 

Le  20.  L’ame'lioration  continue.  Moiteur.  Pouls  developpe'  et  frequent.  Point  de  selles. 

Prescription  :  Eau  de  groseille  froide.  Demi-lavement  glace. 

Le  21  etles  jours  suivants,  le  mieux  a  continue' ;  le  pouls  a  conserve  dela  frequence  pendant  quelques 
jours.  Le  vesicatoire  dorsal  a  cesse  de  donner  au  bout  de  huit  jours.  Des  bains.,  des  lavements  emollients, 
l’eau  de  groseille  ont  suffi  pour  conduire  a  la  gue'rison  ce  malade  qui  le  28  avait  pu  se  faire  transporter 
chez  lui. 

Dans  le  cas  qu’on  vient  de  lire ,  la  rapidite  de  l’amelioration  apres  la  cessation  des 
premiers  accidents  m’a  paru  remarquable.  Souvent  ce  nest  qua  travers  une  serie  d’ac- 
cidents  plus  ou  moins  graves  que  la  convalescence  se  decide.  Telle  est  l’observation  sui- 
vante  qui  peut  servir  de  type  a  cet  egard. 

Cholera  mojen  tres  intense  chez  une  femme  debile ;  reaction  ;  lutte  pendant  douze  jours  ; 

utilite  de  la  methode  antiphlogistique  a  la  suite  de  la  reaction;  convalescence  penible  tra- 

vei'see  par  de  nombreux  accidents. 

M1Ic  Hortense  Emery ,  age'e  de  cinquante-quatre  ans ,  rue  Saint-Honore  ,  n  266,  d’une  constitution 

debile,  fait  une  course  tres  fatigante  le  11  juillet  1832  :  elle  est  courbature'e  le  12:  coliques  avec 
e'preintes,  le  15  \  elle  rend  avec  beaucoup  d’efforts  quelques  mucosites,  semblables ,  dit-elle,  a  dublanc 
d’oeuf  a  moitie  cuh.  Lavement  avec  decoction  de  graine  de  lin  et  de  tetes  de  pavot ,  qui  supprime  les 
selles  sans  enlever  les  coliques.  Le  14,  la  malade  se  croit  gue'rie. 

Le  15,  plusieurs  selles  liquides  qui  deviennent  plus  fre'quentes  apres  son  dejeuner  accoutume,  du  cafe 
aulait;  elle  sort  ne'anmoins,  et  peut  rester  plusieurs  heures  a  l’e'glise.  A  deux  heures,  aux  selles  s’ajoutent 
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des  vomissements,  des  crampes  qui  commencent  a  la  plante  des  pieds  et  s’e'tendent  aux  mollets,  puis  au 
cote'  externe  des  cuisses.  Appele  a  sept  heures  du  soir,  je  trouvai  la  malade  dans  Fe'tat  suivant : 

Face  profondement  alte'ree ,  chole'rique  ;  yeux  enfonce's,  cerne's;  levres  violettes  ;  peu  de  refroidis- 
sement;  voix  eteinte;  et  quand  je  luidemande  ce  qui  l’empeche  d’articuler  les  sons  ,  elle  me  repond  en 
rassemblant  ses  forces,  que  c’est  lafaiblesse  d’estomac.  Le  pouls  est  petit,  a  100  ;  la  respiration  assez 
fre'quente  ;  sentiment  d’oppression  ,  de  malaise  e'pigastrique ,  de  mal  au  coeur. 

Aussitot  qu’on  cesse  d’interroger  la  malade,  ses  yeux  se  ferment  a  moitie  et  ine'galement,  et  pourtant 
elle  se  plaint  de  nepouvoir  pas  dormir ,  bien  qu’elle  en  ait  un  besoin  de'mesure;  quelquefois  elle  s’as- 
soupit  pendant  un  instant,  et  au  re'veil ,  angoisse  plus  grande  avec  crampes  et  vomissements. 

Du  reste,  selles  chole'riques  tres  frequentes  et  souvent  iuvolontaires  ;  soif  ardente  dirige'e  vers  les  bois- 
sons  a  la  glace  ;  sentiment  de-  de'faillance  continuelle ,  auquel  on  cherche  a  reme'dier  par  la  respiration 
de  fort  vinaigre  que  la  malade  ne  trouve  jamais  assez  excitant.  Au  moindre  mouvement  ,  crampes  qui 
parcourent  successivement  les  pieds,  les  jambes  ,  les  cuisses  et  les  doigts.  A  la  suite  de  ces  crampes, 
le  pouls  est  filiforine,  la  face  sphere  plus  profondement  encore  et  devient  bleuatre. 

Lesfaculte's  intellectuelles  sont  dans  leur  in  teg  rite'.  La  malade  fait  toutes  ses  dispositions  et  s’apprete  a 
mourir,  en  manifestant  la  plus  grande  indifference  sur  le  re'sultat. 

L’abdomen  est  d’un  volume  ordinaire,  indolent,  et  ne  re'sonne  pas  par  la  percussion. 

Prescription :  Quatre  sinapismes.  JJn  quart  de  lav.  a  la  glace  avec  vi  gouttes  de  laud,  de  Rousseau, 
cl  repeter  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Potion  avec  eau  de  menthe poivree ,  une  once ,  defleurs 
d’oranger,  une  once  et  xxv  gouttes  de  laud,  de  Sydenh.  Eau  de  Seitz  frappee  de  glace  pour  hoisson. 

A  dix  heures  du  soir,  le  pouls  filant  sous  le  doigt,  la  tendance  a  1’extinction  me  paraissant  immi- 
nente,  je  prescrivis  deux  onces  de  sirop  d’ ether,  avec  demigros  ext.gomm.  res.  de  quinquina,  ci 
-prendre  par  cuillerees  a  cafe  toutes  les  heures . 

Le  16 ,  memes  symptdmes :  soif  toujours  ardente;  extinction  complete  de  la  voix;  selles  un  peu  moins 
frequentes. 

Vesicatoire  sur  la  region  dorsale  du  rachis.  Un  sinapisme  sur  l’ abdomen.  Quart  de  lav.  a  la 
glace  toutes  les  deux  heures.  Une  seule  fois  on  ajoutera  demi-gros  de  diascordium.  Continuation 
du  sirop  d’ ether  et  de  Vextr.  gomm.  res.  de  quinquina  qu’on  alternera  avec  la  potion  laudanisee. 

Le  17  ,  reaction  ;  mieux  sensible  ;  face  d’un  rouge  fonce';  pouls  plus  de'veloppe' ;  voix  moins  eteinte  * 
soif  moins  insatiable  quoique  vive  ;  le  sentiment  d’angoisse  est  moindre.  La  malade  parle  avec  action  de 
sa  reconnaissance ,  .mais  l’articulation  des  sons  lui  coiite  beaucoup  d’efforts  :  le  hoquet  en  est  la  conse'-^ 
quence.  II  n’y  a  pas  eu  d’urine  depuis  le  15. 

Continuation  de  Veau  de  Seitz  pour  hoisson.  Lavements  froids.  On  donnera  plus  rarement  le 
sirop  d’ ether  avec.  extrait  de  quinquina  et  la  potion  laudanisee. 

Le  18  ,  face  rouge  vineuse  :  les  yeux  injecte's  et  chassieux.  Depuis  la  nuit ,  nausees,  efforts  continuels 
de  vomissements,  vomissements  que  provoque  l’ingestion  de  la  moindre  quantite'de  liquide.  11  y  a  plutot 
se'cheresse  de  la  bouche  que  soif  re’elle,  et  il  suffit,  a  la  malade,  de  promener  un  liquide  frais  dans  cette 
cavite  pour  se  soulager.  Lalangue  presente  un  fond  exiremement  rouge,  voile  par  un  enduit  blanc,  peue'pais 
et  adherent.  Grande  difficulte  a  articuler  les  sons,  le  hoquet  se  declare  a  chaque  fois  qu’elle  parle;  angoisse 
etsensibilite  e'pigastriques;  battements  tres.violents  et  tres  incommodes  a  l’epigastre  et  a  la  region  du  coeur  * 
ces  battements  augmentent  sur-tout  lorsque  la  malade  se  reveille;  aussi  fait-elle  tous  ses  efforts  pour  s’em- 
pecher  de  dormir.  Le  pouls  est  un  peu  frequent,  sans  resistance  :  une' selle  depuis  hier.  Envies  d’uriner 
tres  frequentes  que  la  malade  ne  peut  satisfaire,  ce  que  j’attribue  au  vesicatoire  dorsal  (  elle  n’a  pas  urine' 
depuis  Finvasion). 

Persuade  que  la  reaction  a  amene'  use  inflammation  gastro-intestinale ,  je  prescris  douze  sangsues  a 
V epigastre ,  un  bain ,  de  la  glace  sur  V epigastre  ,  de  Veau  de  Seitz  coupee  avec  de  Veau  de  gomme 
pour  toute  hoisson  qui  sera  prise  par  gorgees :  suppression  de  toute potion. 

Le  19  ,  la  malade  accuse  une  grande  chaleur  a  la  face  qui  est  toujours  rouge-vineuse. 

Tendance  au  refroidissement  des  extre'mite's  ;  pouls  frequent,  large  et  mou;  battements  tres  forts 
a  Pe'pigastre  et  au  coeur  ,  qui  incommodent  beaucoup  la  malade,  et  que  la  glace  applique'e  locale- 
ment  diminue.  Soupirs ;  respiration  haute  :  nausees ;  hoquets  ;  vomissements  :  cependant  l’estomac  sup- 
porte  un  peu  mieux  qu’hier  les  boissons  :  ce  qui  domine ,  c’est  un  sentiment  d’ane'antissement. .  Assou- 
pissement  le'ger,  et  au  re'veil ,  malaise,  angoisse  inexprimables. 

XIVe  LIVRA1SON. 
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Prescription  :  Bain.  Demi-lav.  a  la  glace  trois  fois  le  jour.  Eau  de  cerise  pour  boisson.  Glace  sur 
Vepigastre  de  temps  en  temps.  Eau  glacee  sur  le  front. 

Le  20,  la  face  moins  rouge  porte  l’empreinte  de  l’angoisse  et  de  l’affaissement.  Les  yeux  sont  chassieux; 
sentiment  d’ane'antissement  general  ■,  malaise  inexprimable,  et  parfois  battementa  1  estoraac.  Les  vomisse- 
ments  ont  cesse',  mais  l’ingestion  des  boissons  cause  de  la  douleur.  Respiration  haute,  lente  et  suspirieuse; 
voix  toujours  casse'e  i  pouls  frequent  et  peu  de'veloppe.  Deux  selles  en  diarrhee  verte,  urines  abondantes. 

Prescription.  Huit  sangsues  sur  Vepigastre.  Le  soir ,  une  saignee  de  sept  a  huit  onces.  (  Le  sang 
coagule  pre'sente  un  caillot  vermeil  et  dense  et  de  la  se'rosite  dans  les  proportions  ordinaires. )  Eau  de 
poulet  pour  boisson.  , 

Les  21,  22,23,  24,  25  et  26,  e'tat  a  peu  pres  le  meme.  Toujours  la  face  est  anxieuse,  amaigrie et  profon- 
de'ment  altere'e  ;  yeux  chassieux  et  injecte's,  supination  :  immobility.  Toujours  mal  au  coeur,  sans  envies  de 
vomir  j  sentiment  indefinissable  d’e'touflfement  a  l’e'pigastre;  pouls  petit,  frequent  a  120 :  respiration  suspi¬ 
rieuse  >  voix  cassee  j  assoupissement  continuel,  et  cependant  la  malade  se  plaint  du  de'faut  de  sommeib  soif 

tres  vive.  „ 

Prescription.  Un  bain  tons  les jours.  Cataplasmes  emollients.  V esicatoire  sur  le  creux  de  L  esto- 
mac.  Eau  de  poulet,  de  cerises  et  de groseilles  pour  boisson. 

Le  27,  un  peu  d’ame'lioration  ;  l’angoisse  a  diminue ,  il  y  a  plus  de  vie  ,  et  la  malade  a  conscience  de 
son  mieux  etre.  Le  pouls  est  un  peu  moins  grele,  un  peu  moins  frequent.  L’eau  de  poulet,  les  bains, 
les  cataplasmes  emollients ,  continues  avec  perseverance ,  ont  fini  par  triompher  de  la  maladie,  que  des 
erreurs  re'pete'es  dans  le  regime  ont  conside'rablement  prolonge'e.  La  malade  n’est  bien  re'tablie  qu  a  la  fin 
de  septembre. 

article  3. 

CHOLERA  TRES  GRAVE  ASPHYXIQUE  OU  NON  ASPHYXIQUE. 

I.  Le  cholera  tres  grave  se  presente  sous  deux  formes  bien  distinctes;  tan  tot  les  malades 
offrent  une  coloration  bleue  comme  dans  la  cyanose  ou  1  asphyxie  par  le  gaz  acide-carbo- 
nique,  tantot  ils  n’offrent  pas  cette  coloration.  La  premiere  forme,  qui,  d’ordinaire,  em- 
porte  le  malade  avee  une  grande  rapidite,  porte  le  nom  de  cholera  bleu ,  de  cholera  asphj- 
xique,  ou  celui  du  cholera  algide ,  en  raison  du  froid  glacial  que  fait  dprouver  le  contact 
du  corps  du  malade.  Dans  la  seconde  forme,  qui  n’est  pas  moins  grave,  bien  quelle  ne 
soit  pas  aussi  rapidement  mortelle ,  il  y  a  decomposition  aussi  profonde  des  traits,  mats  sans 
coloration  bleue; les  contractions  du  coeur  projettent  le  sang  jusqu’aux  e^tr6mites  de  lar- 
bre  circulatoire.  Les  phenomenes  chimiques  dela  respiration  s  executent  encore  en  partie, 
le  froid  n’est  pas  algide.  Nous  designons  cette  derniere  forme  sous  le  nom  de  cholera  tres 
grave  non  asphyxique. 

II.  Il  est  excessivement  rare  que  la  forme  la  plus  grave  du  cholera  debute  sans  antece¬ 
dents.  Je  sais  qu’un  tres  grand  nombre  d’individus  ont  ete  surpris,  par  les  symptomes  les 
plus  intenses,  au  milieu  de  leurs  travaux  habituels,  dans  un  voyage,  dans  une  prome¬ 
nade;  qu’en  general,  c’est  au  milieu  de  la  nuit  ou  de  grand  matin,  a  la  suite  dun  som- 
meil  paisible,  qu’apparaissent  les  premiers  symptomes;  mais  en  remontant  a  la  source, 
j’ai  presque  toujours  trouve  qu’un  derangement  plus  ou  moins  notable  dans  les  fonctions 
digestives,  avait  precede  de  plusieurs  jours  l’invasion  du  cholera. 

III.  Une  remarque  importante  a  faire  ici,  c’est  que  plus  les  prodromes  ont  ete  longs, 
lors  meme  qu’ils  auraient  ete  legers,  dans  le  cas  sur-tout  ou  il  y  a  eu  des  alternatives 
d’augmentation  et  de  diminution ,  plus  l’invasion  est  brusque  et  la  maladie  foudroyante. 
On  concoit  qu’une  lesion  preparee  de  longue  main,  doive,  lorsquelle  eclate,  produire  des 
effets  bien  plus  graves  qu’une  lesion  qui  se  declare  brusquement  et  sans  antecedents. 

IV.  L’invasion  du  cholera  asphyxique  est  presque  toujours  instantanee  :  tout-a-coup,  ala 

suite  de  plusieurs  selles,  de  vomissements ,  de  crampes ,  ou  bien  en  meme  temps  que  ces 

selles,  ces  vomissements,  ces  crampes,  survient  un  froid  glacial  avec  sueur  visqueuse,  une 
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coloration  bleue  de  toute  la  surface  du  corps,  etprincipalement  de  la  face  et  des  extremites, 
c’est-a-dire  des  parties  les  plus  riches  en  vaisseaux  capillaires,  une suppression  complete  ou 
presque  complete  du  pouls ,  un  assoupissement  qui  nest  qu’apparent et  qu’interrompent 
des  cris  inarticules  arraches  par  les  crampes  ou  des  soupirs  exprimant  l’angoisse  epigas- 
trique ;  1  e  facies  cholerique  est  porte  au  plus  haut  degr6,  on  peut  meme  dire  que  ce  facies 
cholerique  s’etend  a  toute  la  surface  du  corps. 

V:  La  voix  se  voile,  le  cholerique  rassemble  toutes  ses  forces  pour  pouvoir  pousser  quel¬ 
ques  sons  etouffes  (yoix  cholerique)',  une  soif  ardente ,  insatiable ,  dirigee  vers  les  boissons 
froides,  et  qui  se  concilie  avec  Fhumidite  de  la  langue,  tourmente  incessamment  le  ma- 
]ade;  une  angoisse  inexprimable  absorbe  toutes  ses  facultes;  quand  on  lui  demande  ce  qui 
lui  fait  mal,  il  montre  l’epigastre,  la  partie  anterieure  du  thorax,  et  repousse  les  couvertures; 
la  respiration  est  tres  variable,  et  presente  tantot  le  type  normal,  tantot  de  l’acceleration 
ou  de  la  lenteur;  lair  expire  est  froid,  la  cavite  buccale  et  la  langue,  en particulier,  sont 
tres  froides.  Les  urines  sont  supprimees;  les  selles  nulles  ou  abondantes,  quelquefois  invo- 
lontaires;  le  pouls  ne  se  sent  plus  qu’au  voisinage  du  coeur;  les  veines  sont  vides;  si  on 
les  ouvre ,  il  ne  sort  que  quelques  gouttes  de  sang  contenues  dans  le  vaisseau;  bien  plus, 
la  section  de  1’artere  brachiale,  pratiquee  par  plusieurs  chirurgiens,  n’a  pas  £te  suivie 
d’hemorrhagie. 

YL  Lorsque  1’4'tat  cholerique  est  a  son  summum,  le  malade  parait  reduit  a  l’etat  de 
cadavre;  les  yeux,  en  partie  decouverts,  s’affaissent,  soit  par  l’absorption  des  humeurs, 
soit  par  l’effet  d’une  transsudation  mecanique;  la  sclerotique  se  desseche,  se  parche- 
mine  au-dessous  de  la  cornee,  c’est-a-dire  immidiatement  au-dessus  du  bord  libre  de  la 
paupiere  inferieure  et  dans  les  points  ou  elle  est  en  contact  avec  fair  exterieur;  il  y  a  im¬ 
mobility  absolue;  le  malade  semble  ne  tenir  a  la  vie  que  par  un  peu  de  circulation  et  par 
un  peu  de  respiration  qui  s’execute  encore  dans  ses  phenomenes  mecaniques,  mais  qui 
est  presque  nulle,  sous  le  point  de  vue  de  la  revocation  du  sang;  la  peau,  livide,  a 
perdu  toute  sa  tonicit6,  si  bien  que  lorsqu’on  la  pince,  elle  reste  plissee  absolument  comme 
sur  le  cadavre. 

YII.  Et  pourtant  la  vitality  est  opprimee,  mais  non  detruite;  les  sensations  ne  sont  point 
affaiblies.  Je  me  suis  assure  qu’il  n’y  a  jamais  de  surdite :  si  le  cholerique  ne  repond  pas  a 
vos  questions,  c’est  qu’il  ne  veut  pas  y  repondre;  l’intelligence  subsiste  tout  entiere;  et 
si  vous  excitez  fortement  le  malade,  vousetes  surpris  de  la  lucidite  de  ses  idees.  Il  en  estde 
meme  de  ses  forces  musculaires.  Que  l’angoisse  epigastrique  augmente,  que  des  crampes 
surviennent,  qu’unbesoin  violent  d’aller  a  la  selle  se  manifeste ,  etc.,  des  mouvements  vio- 
lents  sont  executes ;  le  malade  saute  de  son  lit  avec  une  vigueur  qui  etonne  tous  les  assistants. 

VIII.  Cet  etat  de  mort  apparente  peut  se  prolonger  plusieurs  heures,  un  jour,  deux  ou 
trois  jours,  rarement  davantage.  La  mort  reelle  le  suit  le  plus  habituellement;  mais  cette 
terminaison  fatale  n’est  pas  inevitable.  La  reaction  vitale  peut  encore  tnompher;  et  nous 
avons  vu  bon  n ombre  de  choleriques  revenir  a  la  vie  par  une  sorte  de  resurrection,  apres 
un  jour,  et  meme  plusieurs  jours  d’un  etat  d6sespere. 

IX.  Chez  un  grand  nombre,  la  reaction  commence,  mais  elle  s’eteint  presqu’immediate- 
ment;  l’etat  asphyxique  reprend  le  dessus.  Chez  d’autres,  la  reaction  a  lieu  ,  elle  est  com¬ 
plete  ,  salutaire ;  puis  succede  un  etat  typhoide  ou  comateux  auquel  le  malade  succombe. 
Enfin  a  la  suite  de  la  reaction  peut  survenir  une  gastro-enterite  chronique  qui.resiste  a 
toute  espece  de  traitement. 

X.  Je  n’ai  jamais  vu  la  convalescence  succeder  rapidement  a  un  etat  cholerique  tres 
prononc6  :  tous  les  malades  que  j’ai  observes  ont  eu  k  traverser  une  penode  plus  ou 
moins  orageuse.  Il  est  done  probable  que  dans  les  cas  de  cholera  algide ,  si  rapi¬ 
dement  gueris,  mentionnes  par  quelques  observateurs,  les  phenomenes  spasmodiques 
donnaient  a  des  choleras  legers  quant  au  fond ,  une  apparence  de  gravite. 
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XL  II  serait  a  peu  pres  impossible  d’exposer  ici  toutes  les  variates,  toutes  les  nuances  que 
presente  le  cholera  asphyxique,  varietes  qui  tiennent  tantot  a  l’epidemie  en  elle-meme,  ou 
varie'tes  epide'miques,  tantot  a  l’individu  ou  varietes  individuelles ;  aussi  les  me'decins  de 
1’Inde  ont-ils  observe  que  dans  certains  lieux  ,  dans  certaines  constitutions  epidemiques,  ici 
ce  sont  les  vomissements  qui  dominent,  la  ce  sont  les  dejections  alvines;  d’autres  foisc’est  le 
spasme  ou  l’angoisse  epigastrique ,  un  sentiment  inexprimable  de  mal  de  coeur  sans  vomis- 
sement,  de  defaillance,  d’etouffement,  de  barre  ou  bien  de  dechirement  dans  la  poitrine. 
Chez  certains  sujets,  ce  sont  les  crampes  qui  constituent  le  principal  symptome.  On  voit  des 
contractions  excessivement  douloureuses,  d  une  certain e  duree,  survenir  au  moindre  mou- 
vement,  ou  meme  sans  mouvement,  non  seulement  dans  les  muscles  des  extremites,  mais 
encore  dans  ceux  du  tronc,  dans  les  muscles  droits  et  obliques  del’abdomen,  dans  le  dia- 
phragme  peut-etre,  dans  le  sterno-mastoidien,  les  intercotaux,  les  masseters.  Les  malades 
poussent  descris  de  douleur,  la  crampe  passe  d’une  partie  du  corps  a  une  autre,  et  la  mort 
peut  les  surprendre  au  milieu  de  ces  contractions.  On  cite  quelques  exemples  d’individus 
morts  en  deux  ou  trois  heures,  sans  avoir  eprouve  d’autres  symptomes  que  des  crampes 
excessivement  douloureuses,  passant  successivement  d’une  .region  a  une  autre  region. 

XII.  Hous  avons  pu  noter  nous-meme  des  differences  remarquables  dans  les  diverses 
periodes  de  1’epidemie  de  Paris,  autre  chose  etait  le  cholera  de  "l’invasion  et  de  l’apogee, 
autre  chose  eta  it  le  cholera  du  declin  et  des  deux  recrudescences.  Une  variete  bien  formi¬ 
dable,  la  plus  formidable  de  toutes,  est  la  suivante,  dont  j’ai  observe  quelques  cas, 
chez  des  personnes  affaiblies  par  des  maladies  anterieures ,  et  que  les  me'decins  de 
i’Inde  ont  vue  regner  epidemiquement  :  le  malade  est  pris  immediatement  d  un  froid 
algide :  il  n’y  a  nulle  douleur,  nul  vomissement:  a  peine  deux  ou  trois  selles  liquides;  la 
mort  arrive  sans  la  moindre  reaction.  II  est  rare  que  dans  le  cours  d’une  epidemic,  cette 
forme  presente  une  certaine  dur6e,  et  ne  soit  pas  bientot  remplacee  par  une  forme  moins 
indomptable. 

XIII.  Le  cholera  tres  grave  non  asphyxique ,  porte  moins  immediatement  sur  le  prin- 
cipe  de  la  vie  et  presente  plus  de  prise  aux  agents  therapeutiques.  La  periode  de 
reaction  si  rare,  au  moins  d’une  maniere  franche ,  dans  le  cholera  asphyxique,  s’etablit 
ici  plus  ou  moins  completement.  Les  symptomes  apparaissant  successivement  et  non 
point  simultanement  comme  dans  le  cholera  asphyxique  peuvent  etre  portes  jusqua  la 
suppression  complete  du  pouls  ,  sans  determiner  les  phenomenes  asphyxiques.  Nean- 
moins  la  terminaison  fatale  pour  etre  moins  prompte,  est  a  peu  de  choses  pres  aussi  fre- 
quente  que  dans  le  cholera  asphyxique.  Dans  Pune  et  l’autre  formes  de  cholera,  le 
malade  ne  peut  echapper  a  la  mort  que  par. la  reaction;  or,  il  est  des  choleras  tellement 
intenses,  que  la  reaction  ne  saurait  etre  provoquee  par  aucune  espece  de  moyens.  La 
suppression  complete  du  pouls  aux  radiales  est  regardee  comme  le  signe  certain  d’une 
reaction  impossible.  Cette  regie  n’est  pas  sans  exceptions  :  par  opposition ,  on  rencontre 
des  cas  ou  la  reaction  ne  peut  pas  avoir  lieu  malgr£  la  persistance  du  pouls. 

Cholera  asphyxique  rapidement  mortel'  point  de  reaction ;  pour  toute  lesion,  quantile  tres 

considerable  de  liquides  dans  les  intestins ;  developpement  remarquable  des  follicules 

agmines  et  isoles  (PI.  II,  XIV,  liv.  I-).  . 

Ade'oda  (Louis  )  quinze  ans,  vigoureusement  constitue,  gargon  au  cafe  de  Chartres,  est  apporte  a 
l’ambulance  le  28  avril,  a  dix  heures  du  matiu  ;  il  est  mort  a  trois  heures  apres  midi,  en  sorte  que  je 
n’ai  pu  le  voir.  Yoici  les  de'tails  tres  circoustancie's  qui  m’ont  e'te'  rapportes  par  le  docteur  Cartaux,  mon 
adjoint  a  l’ambulance  et  par  MM.  Mas,  Se'rou,  Maffraud,  de  Clareuil,  etc.,  attache's  a  la  meme  ambu¬ 
lance  en  qualite'  d’e'leves  en  me'decine. 
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A  son  entree  :  livid i te  ;  froid  ;  facies  et  voix* choleriques ;  oppression-  pouls  miserable';  selles  chole- 
riques.  11  pent  marcher  pour  aller  jusqu’a  son  lit. 

Prescription  :  Rechaujfer  par  la  vapeur  d’alcool  chaude.  Demi-ldvetnent  avec  iv  gouttes  de 
laudanum  de  Rousseau.  Infusion  de  tilleul  chaude.  Synapismes  aux  extremites. 

A  une  heure  ,  le  malade  n’a  pas  encore  pu  etre  rechauffe.  Ignorance  complete  de  son  etat  :  il  dit  se 
trouver  assez  bien  et  espere  sortir  le  soir. 

A  une  heure  trois  quarts  ;  tout-a-coup  ,  crampes  dans  les  jambes  et  daris  les  cuisses  :  la  respiration 
s’acce'lere  ;  l’alte'ration  de  la  face  devient  plus  profonde;  la  lividite  se  change  en  cyanose;  la  conjonctive 
s’injecte  ;  le  froid  devient  algide;  deux  petites  taches  noires  apparaissent  sur  la  scle'rotique  au-dessous 
de  la  corne'e. 

Cet  e'tat  re'siste  aux  soins  empresses  que  lui  prodiguent  les  e'leves  et  M.  le  docteur  Cartaux,  qui  n’ont 
pas  quitte  le  malade  un  seul  instant.  Unfer  chaudestpromene  sur  la  colomie  'uertebrale.  Vesicatoirea 
I’eaubouilldnte  sur  la  region  du  coeur.  Sueur  glace'eet  visqueuse.  Mort  a  trois  heures  cinquante  minutes. 

Ouverture  du  ccidavre.  Rigidite  tres  prononce'e ;  la  teinte  violace'e  persiste  seulement  aux  extremites 
infe'rieures,  aux  mains  et  aux  levres;  point  d’emaciation  notable;  couche  e'paisse  de  graisse  sous  la  peau. 

L’estomac  et  les  intestins  offrent  a  l’exte'rieur  un  aspect  blanc  opaque  que  je  ne  puis  mieux  comparer 
qu’a  celui  qii’ils  pre'sentent  chez  lesindividus  morts  pendant  le  travail  de  la  digestion. 

L’estomac  moyennement  dilate,  pre'sente  a  sa  face  interne  une  couleur  hortensia  qui  fait  ressortir  la 
blancheur  des  follicules  gastriques,  lesquels  sont  en  grand  nombre  et  tres  marques ;  ( voyez  fig.  Ill,  pi. 
1 ,  14e  liv. ) ;  dans  le  grand  cul-de-sac  est  une  petite  plaque  rouge  pointillee. 

L ’’intestin  grele  est  distendu  par  une  quantite'  considerable  de  liquide  chole'rique  d’une  odeur  fade. 
Six  vers  lombrics  nagent  au  milieu  du  liquide. 

La  face  interne  de  cet  intestin  est  d’une  couleur  rose  hortensia  uniforme  ,  qui  a  e'te'  parfaitemetit 
rendue  sur  la  fig.  II,  pi.  2.  On  y  voit  aussi  le  de'veloppement  prodigieux  des  follicules  isole's  et  agmine's; 
les  premiers  F,  F,  F,  ressemblent  a  de  gros  grains  de  petite  ve'role>  les  seconds  F,  P,  F,  P,  F,  P,  k  des 
plaques  saillanles ,  gaufre'es^  sur  plusieurs  desquelles  on  trouvait  deS  corrimencements  d’e'rosion. 

Le  gros  intestin  contient  une  moindre  quantite'  de  liquide  que  l’intestin  grelei,  et  ce  liquide  un  peu  plus 
consistant  ressemble  a  du  lait  qui  vient  de  se  troubler.  Meine  nuance  de  coloration  dans  la  muqueuse 
du  gros  intestin  que  dans  eelle  de  l’intestin  grelei  de'veloppement  un  peu  moindre  des  follicules  f,  f,  f. 

Les  autres  appareils  d’organes  qui  out  e'te  examines  avec  le  plus  grand  soin,  ne  pre'sentaient  rien 
autre  chose  que  ce  qui  se  voit  chez  tous  les  chole'riques. 

Void  les  comme'moratifs  qui  ont  e'te  recueillis  apres  la  mort  d’Ade'odat.  Depuis  quelque  temps , 
ilprenait  des  vermifuges.  Depuis  trois  ou  quatfe  jours,  il  avait  un  de'voiement  le'ger  qui  ne  l’empechait 
pas  de  faire  son  service  de  garcon  de  cafe.  La  veille  de  son  entree,  il  e'tait  alle  a  pied  au  bois  de  Bou¬ 
logne  ;  et  apres  avoir  beaucoup  joue,  il  s’e'tait  couche  sur  l’herbe.  En  rentrant  le  soir,  il  fut  pris  de  vives 
coliques,  suivies  d’e'vacuationsabondantes  et  de  quelques  vomissements  qui  se  renouvelerent  toute  la  nuit. 

XVI.  L’observation  qu’on  vient  de  lire  peut  servir  de  type  pour  un  certain  nombre 
de  choleras ,  dans  lesquels  le  phenomene  dominant  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique ,  a  ete  une  exhalation  et  une  secretion  folliculaire  excessives  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale.  La  reaction  n’a  pas  btb  possible.  Chez  Adeodat,  la  secretion  avait  lieu  a  la 
fois  et  dans  le  gros  intestin  et  dans  1’intestin  grele ;  chez  d’autres ,  la  maladie  a  paru  sieger 
tantot  dans  le  gros  intestin  seulement ,  tantot  dans  l’intestin  grele.  Quelques  choleriques 
n’ont  pas  eprouve  une  seule  evacuation  alvine,  et  pourtant  leur  gros  intestin  etait 
rempli  de  liquide.  C’est  ce  qu’on  verra  dans  l’observation  suivante. 

Cholera  asphyxique  survenu  dans  te  neuvieme  mois  de  la  grossesse.  Point  de  reaction. 

Mort  de  la  mere,  mort  de  V enfant.  Grande  quantite  de  liquide  cholerique  dans  le  gros 

intestin.  Couleur  hortensia  de  la  muqueuse.  Integrite  de  Vintestin  grele. 

Julien  (  Elise),  vingt-un  ans  ,  dans  le  neuvieme  mois  desa  grossesse,  est  apporte'e  a  la  Materaite,  le 
6  avril ,  a  midi ,  dans  l’e'tat  suivant  = 

XIV®  LIVRAfSON. 
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Cyanose ;  ®froid  de  glace  avec  sueur  froide  aux  extretaite's  ;  sueur  chaude  sur  le  tronc  •  apparence 
d’etat  comateux  ,  interrompu  par  des  ge'missements  que  provoquent  des  crampes  fre'quentes;  fades  cho- 
le'rique ;  yeux  profonde'ment  excaves  ;  point  d’urine  ;  point  de  selles;  point  de  vomissements ;  langue 
froide  et  humide  i  intelligence  parfaite  ,  mais  re'ponses  difficiles  a  arracher;  indifference  complete 
sur  son  e'tat :  crampes  et  coliques ,  voila  toutes  les  douleurs  qu’elle  accuse  j  le  pouts  est  miserable;  la 
respiration  qui  est  lente,  se  precipite  parfois  avec  coloration  bleue  plus  fonce'e  de  la  face ;  envies  d’uriner  ; 
la.  sonde  n’amene  pas  une  goutte  d’urine. 

Commemoratifs.  Depuis  deux  jours  ,  de'voiement  avec  coliques  et  vomissements  ;  depuis  le  matin  du 
jour  de  son  entree,  crampes,  refroidissement ,  cyanose. 

Prescription- :  Potion  avec  sulfate  kin.  15  grams,  ether,  demi-gros;  lavem.  avec  decoction 
de  kin.,  et  quinze  gouttes  de  laud.  Frictions  ;  briques  chaudes  ;  synapismes. 

A  trois  heures  ,  merne  e'tat;  deux  moxas  a  la  nuque ,  qui  retirent  a  peine  la  malade  de  Vetat  de 
stupeur  dans  lequel  elle  est  plongee.  Decoction  de  quinquina  quon  alterne  avec  limon.  gazeuse. 
Calomel ,  quinze  grains,  sulfate  de  kin.  15  grains  pour  5  pilules. 

A  quatre  heures,  on  essaie  un  bain  chaud ;  a  peine  la  malade  y  est-elle  plonge'e,  qu’elle  se  soul&ve 
et  se  de'bat  pour  en  sortir  ;  la  respiration  s’acce'lere,  la  voix  est  forte.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
I’affaissenient  survenant,  on  est  oblige'  de  la  retirer  et  on  l’enveloppe  de  couvertures  delaine  bien  chaudes. 

La  malade  ne  se  rechauffe  pas  ;  le  pouls  miserable  bat  150  fois  par  minutes  ;  la  respiration  est 
acce'lere'e  a  50.  Agitation  ;  soif ;  la  face  parait  moins  profondement  alte're'e. 

A  l’agitation  succede  la  stupeur  la  plus  profonde  ;  respiration  accele’re'e,  bruyante  *  coloration  noi- 
ratre  en  demi-lune  de  la  scle'rotique  :  Mort  a  neuf  heures  et  demie  du  soir.  L’ope'ration  ce'sarienne 
pratiquee  imme'diatement  apres  le  dernier  soupir  amene  un  enfant  mort,  dont  les  organes  sont  gorge's 
de  sang, 

Ouverture  du  cadavre.  Estomac  sain;  intestin  grele  sain  tapisse  par  une  couche  epaisse  de  mucosites 
jaunatres  ;  les  foilicules  isole's  et  agmine's  sont  dans  l’e'tat  naturel :  les  gros  intestins  distendus  par  une 
enorme  quantile  de  liquide  inodore ,  semblable  a  de  1’eau  de  riz ;  couleur  hortensia  uniforme  de  la 
muqueuse  de  ces  gros  intestins,  absolument'  comme  dans  le  cas  repre'sente  fig.  II,  pi.  2. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

XVII.  L  etat  de  grdssesse  ne  preserve  pas  du  cholera :  il  est  meme  probable  que  toutes 
choses  egales  d’ailleurs,  le  cholera  est  plus  grave  dans  cette  circonstance,  la  grossesse 
diminuant  la  force  de  reaction.  La  mort  de  fenfant  precede  toujours  celle  de  la  mere. 
On  cite  fexemple  de  quelques  femmes  grosses  qui  ayant  resiste  au  cholera,  sont  aecoucliees 
dun  enfant  mort;  et  il  a  paru  que  lepoquedela  mort  de  l’enfant  comcidait  avec  lepoque  du 
cholera.  Par  opposition,  j  'ai  vu  des  femmes  grosses  qui  avaient  resiste  au  cholera,  donner  le 
jour  a  des  enfans  bienportans.  On  doit  etahlir  une  tres  grande  difference,  sous  le  point  de 
vue  de  la  gravite,  entre  le  cholera  survenant  chez  une  femme  grosse,  et  le  cholera  surve- 
nantchez  une  femme  nouvellement  aecouchee;  Tissue  de  toute  maladie  grave  et  du 
cholera,  en  particulier,  ne  se  mesure  pas  seulement  par  fintensite  de  la  cause,  mais  a  la 
fois  par  fintensite  de  la  cause  et  par  la  force  de  reaction  ou  d’insurrection  de  l’organisme. 
Or,  cette  force  de  reaction  est  en  quelque  sorte  epuisee  par  le  travail  de  Faccouchement ; 
c’est  ainsi  que  j’ai  vu  perir  sans  Crampes,  sans  angoisses  ,  sans  la  moindre  reaction,  avec 
tendance  manifeste  a  1  extinction,  une  femme  en  couches,  qui  aurait  probablement  resiste 
dans  toute  autre  condition  de  1  economic;  d’un  autre  cote,  un  fait  bien  digne  de  remarque , 
best  que  le  travail  de  f  accouchement  survenant  chez  les  femmes  choleriques  arrivees  au 
terme  de  leur  grossesse,  indue  avantageusement  sur  la  terminaison.  Trois  femmes  a 
terme  qui  paraissaient  tres  gravement  atteintes  du  cholera,  ayant  ete  prises  de  douleurs, 
accoucherent  heureusement;  les  symptomes  bien  loin  de  s’aggraver,  s’amenderent 
notablement;  toutes  trois  ont  £rueri. 

y  O 

Une  consequence  de  ces  faits  ,  serait  la  provocation  de  f accouchement  chez  les 
femmes  choleriques  parvenues  au  terme  de  leur  grossesse;  cependant  le  fait  suivant 
seinhle  pronver,  entre  autres  choses,  non-seulement  que  le  travail  de  f accouchement 
ne  saurait  s etahlir  chez  une  femme  gravement  affectee  du  cholera,  mais  encore 
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que  ce  travail  est  subitement  arrete  par  l’invasion  dun  cholera  violent.  Le  travail  de  l’ac- 
couchement  suppose  une  reaction  vitale;  son  absence  suppose  l’absence  de  toute  reaction ; 
par  cela  meme  qu’une  cholerique  eprouve  des  douleurs  uterines,  son  etat  nest  pas 
desespere;  joignez  a  cela  l’apparence  de  gravite  qui  resulte  du  spasme  de  l’accoucbement 
ajoute  au  spasme  de  la  maiadie. 

Cholera  tres-grave,  non-asphyxique ,  chez  une  femme  a  terme ,  dont  les  eaux  s’etaient  ecou- 
lees.  Evacuations  alvines  et  vomissements  feints  de  bile.  Reaction  vive,  mais  passagere. 
Etat  de  bien-etre  inexprimable.  Mori  dans  la  stupeur.  Travail  complement  arrete.  Grande 
quantite  de  liquids  cholerique  dans  Vintestin  grele.  Integrite  de  Vesiomac  et  du  gros 
intestin. 

Moler,  age'e  de  vingt-sept  ans ,  troisieme  grossesse  a  terme  ,  est  apporte'e  a  la  Maternite,  le  7  avril 
1852,  neuf  heures  du  matin; 

Face  cholerique;  lividite  ;  pouls  petit ,  frequent ;  crampes  dans  les  jambes  ;  oppression  e'pigastrique  ; 
nausees  ;  refroidissement  des  extremites  ;  les  membranes  sont  rompues ;  il  y  a  commencement  de  travail. 

Comment  or  a  tiffs.  II  y  a  quinze  jours,  forte  ce'phalalgie ;  paralysie  de  la  langue  ;  fievre ;  saignee.  II  y  a 
trois  jours  ,  diarrhe'e.  Dans  la  nuit  du  6  au  7,  dix  a  douze  selles  ,  autant  de  vomissements  ;  les  uns  et 
les  autres  de  couleur  verte. 

Prescription :  Rechauffer  avec  uriffer  a  repasser  pro  mene  sur  le  rachis.  Frictions  avec  alcool  cam - 
phre,  ammomaque  et  Laudanum.  Quatre  synapismes  aux  extremites.  Potion  avec  eau  de  melisse , 
de  menthe ,  a  a  une  once  ;  de  tilleul,  deux  onces ;  laudanum  liq.  de  Sydenh.,  xxv  gouttes.  Un  quart 
de  lavement  avec  amidon  et  laudanum ,  xv  gouttes. 

2  heures.  Reaction;  la  malade  se  rechauffe ;  le  pouls  devieut  fort,  de'veloppe  a  124;  le  moindre 
mouvement  provoque  des  selles  qui  ont  le  caractere  cholerique,  mais  qui  sont  teintes  en  jaune:  quelques 
vomissements.  La  malade  eprouve  un  sentiment  de  bien-etre  indicible;  elle  remercie  avec  effusion  des 
soins  qui  lui  sont  prodigue's.  Je  crains  cjue  cet  e'tat  ne  soit  du  narcotisme. 

6  heures.  La  reaction  n’a  pas  e'te'  de  longue  dure'e.  Le  pouls  est  faible,  sans  resistance;  tendance 
au  refroidissement;  somnolence,  pendant  laquelle  les  yeux  sont  a  demi-ferme's  et  tourne's  en  haut;  les 
selles  sont  toujours  chole'riques,  mais  teintes  en  jaune. 

9  heures  du  soir.  Immobilite,  stupeur  interrompue  par  des  cris  causes  par  des  crampes;  pouls  sans 
resistance ;  froid  de  la  face  settlement. 

Le  lendemain  a  8  heures.  Etat  comateux;  respiration  inegale  et  comme  convulsive;  demi-lune  noire 
de  la  sclerotique  au-dessous  de  la  cor  ne'e.  Mort  a  midi,  sans  refroidissement.  L’ope'ration  ce'sarienne  , 
pratique'e  imme'diatement  apres  la  mort,  amene  un  enfant  mort. 

Le  travail  de  l’accouchement  n’a  pas  avance  d’un  pas  depuis  l’invasion  de  la  maiadie;  il  n’y  a  pas  eu 
une  seule  contraction  uterine. 

Ouverture  du  cadavre.  Estomac  sain ;  intestin  grele  distendu  par  une  grande  quantite  de  liquide 
cholerique  teint  en  jaune.  Les  parois  de  cet  intestin  sont  d’un  rose  pale;  point  de  de'veloppement  des 
follicules  isole's  et  agmine's;  gros  intestin  sain;  ve’sicule  du  fiel  distendue  par  une  bile  e'paisse:  les  autres 
appareils  sont  dans  l’e'tat  oil  on  les  trouve  chez  tous  les  chole'riques. 

XIX.  11  nest  pas  rare  de  voir  les  choleriques  ne  manifester  aucune  espece  de 
douleur;  la  douleur  ,  qui  est  elle-meme  une  expression  de  reaction,  doit  cesser 
lorsque  cette  reaction  est  epuisee;  c’est,  comme  on  dit,  le  mieux  de  la  mort.  Mais  le 
sentiment  de  bien  etre  estun  pdienomene  peu  commun ,  dans  le  cholera  je  n’ai  eu  occasion 
de  le  rencontrer  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Void  l’extrait  d’un  de  ces  cas  : 
apres  les  symptomes  accoutumes  de  selles,  de  vomissements,  de  crampes  et  d’angoisses, 
un  cholerique,  age  de  trente-deux  ans,  fort,  vigoureux,  d’une  exaltation  d’idees  qui 
allait  jusqua  1  enthousiasme ,  se  trouva  dans  un  etat  de  bien  etre  extraordinaire,  qui 
fit  croire  aux  assistans  qu’il  etait  sauve;  il  etait  couvert  d’une  sueur  visqueuse  et  chaude 
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qui  paraissait  de  bon  augure;  mais  la  petitesse  toujours  croissante  du  pouls  m  avertissait 
assez  que  ce  mieux  e'tait  trompeur;  ce  malheureux  jeune  homme  offrait  en  meme 
temps  une  exaltation  excessive  dans  la  sensibilite  :  le  moindre  bruit,  le  moindre 
deplacement  dans  ses  couvertures  lui  causaient  une  sensation  extremement  penible: 
la  soif  n’6tait  pas  pressante,  et  il  prenait  avec  delices  des  boissons  chaudes.  Get  etat 
de  bien  etre  etait  interrompu  de  temps  a  autre  par  des  crises  de  crampes  et  dan- 
goisses.  II  pria  qu’on  lui  fit  de  la  musique ,  et  il  s’eteignit  en  entendant  quelques 
chants  nationaux,  qui  lui  rappelaient  le  lieu  de  sa  naissance. 

XX.  Dans  tous  les  cas  precedens,  nous  n'avons  trouve  aucune  lesion  qui  puisse  expli- 
quer  la  mort;  une  couleur  rose-pale  dans  la  muqueuse,  soit  de  lintestin  grele,  soit  du  gros 
intestin,  soit  des  intestins  greles  et  gros  tout  a  lafois,  ne  saurait  caracteriser  une  inflam¬ 
mation  ;  remarquons,  en  outre,  quil  ny  avait  nullement  congestion  sanguine  ou  stase. 
dans  les  capillaires  veineux.  Les  congestions  sanguines  interieures  ne  sont  done  pas  un 
phenomene  constant  du  cholera  :  l’etat  violace  ou  la  cyanose  n’a  done  pas  necessairement 
lieu  dans  les  tissus  interieurs,  alors  quelle  a  lieu  dans  les  tissus  ext^rieurs.  Que  si  on 
objecte  que  la  mort  a  ete  trop  rapide  dans  les  cas  precedents,  pour  que  la  congestion 
sanguine  ait  pu  se  maintenir;  je  repondrai  par  des  faits  qui  constatent,  dune  part ,  1  exis¬ 
tence  de  lesions  materielles  tres  prononcees,  chez  des  individus  qui  ont  succombe  au  bout 
de  quelques  heures,  et  d  une  autre  part,  l’absence  de  ces  memes  lesions  chez  des  individus 
qui  ontvecu  plusieurs  jours;  j’ai  vu  entre  autres  une  cholerique  qui  6tait  restee  cinq  jours 
dans  un  etat  d’agonie ,  et  dont  les  intestins  ne  m’ont  offert  aucune  lesion  remarquable. 

Les  observations  suivantes  presenteront  le  tableau  de  quelques-unes  des  variety 
que  peut  offrir  le  cholera. 

Cholera  mortel  en  sept  heures ,  au  milieu  de  crampes.  Rougeur  et  plaques  d  injection  de  la 
muqueuse.  Developpement  des  plaques  de  Peyer.  Emphyseme  sous-muqueux. 

Tissard  (Jean-Francois)  25  ans,  Savoyard,  extremement  vigoureux,  demeurant  rue  Janisson,  n°  1, 
(Palais-Royal),  dans  une  petite  chambre'e,  e'prouve,  le  23  avril,  quelques  le'geres  coliques  qui  ne  l’ern- 
pechent  pas  de  continuer  ses  occupations. — A  6  heures  du  soir;  nausees,  coliques  suivies  de  selles 
choleriques,  crampes,  etouffements ,  affaiblissement  de  la  voix,  refroidissement  des  extremites. 

Porte  a  l’ambulance  a  minuit,  il  presente  l’etat  suivant  :  Facies  cholerique;  cyanose;  sueur  froide ; 
aphonie  presque  complete;  crampes  continuelles;  respiration  precipitee;  point  de  pouls.  On  dit  qu  il  est 
alle'  cinq  a  six  fois  a  la  selle. 

Quatre  synapismes  aux  extremites.  Calefaction  a  V aide  de  vapeurs  alcooliques.  Rriction  avec 
le  liniment  ammoniacal  camphre.  jL  Vinterieur ,  quelques  gouttes  d  ammoniaque  dans  une  infu¬ 
sion  de  camomille. 

Le  malade  meurt  une  heure  apres  son  entree,  au  milieu  d’une  crampe,  pendant  que  les  eleves  et 
les  infirmiers  s'empressent  autour  de  lui. 

Ouverture  ducadavre,  12  heures  apres  la  mort.  Couleur  bleue  de  tout  le  corps;  rigidite'  dans 
les  membres ;  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses,  et  de  celles-ci  sur  le  bassin;  un  peu  d  e'eume  sort  de  la 
bouche;  les  conjonctives  sont  noires  cPinjection,  les  yeux  atrophies.  Aucun  cadavre  ne  nous  a  presente 
un  aspect  aussi  hideux. 

L’estomac  contient  des  matieres  alimentaires  non  dige're'es.  Emphyseme  sous-muqueux.  Larges  plaques 
rouges  ca  et  la. 

L’intestin  grele  est  rempli  de  liquide  cholerique;  emphyseme  sous-muqueux  au  commencement  de 
Fintestin  grele ;  injection  remarquable  de  la  muqueuse;  developpement  d\m  nombre  considerable  de 
follicules  agmine's. 

Gros  intestin.  La  muqueuse  injectee  presente  de  larges  plaques  d’ecchytnose ;  les  follicules  sont 
tres  de'veloppe's ;  les  reins  sont  tres  petits;  vessie  contractee;  tous  les  vaisseaux  abdominaux  > 
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arteres  et  veines,  sont  remplis  d’un  sang  noir.  Les  autres  appareils  sont  dans  le  meme  e'tat  que  chez  tous 
les  chole'riques. 

XX.  Certes,  aucun  cholera  n’a  mieux  m6rit6  le  nom  de  spasmodique  ou  d’as- 
phyxique  que  celui  dont  on  vient  de  lire  1’histoire.  On  concoit ,  en  effet,  que  les  crampes 
.puissent  entrainer  la  mort,  soit  par  leur  continuity  et  l’excessive  douleur  qu’elles 
determinent ,  soit  par  leur  extension  aux  muscles  de  la  respiration.  L’emphyseme 
sous-muqueux  est-il  l’indice  d’un  commencement  d’alteration  cadaverique  ?  je  suis  port^  a 
le  croire ,  bien  que  douze  heures  seulement  se  soient  ecouiyes  entre  la  mort  et  l’autopsie. 

L’injection  generale  de  la  muqueuse,  les  plaques  rouges,  le  developpement  des 
follicules  agmines  de  l’intestin  grele  et  des  follicules  du  gros  intestin,  attestent  une 
fluxion  aussi  intense  que  rapide,  dirig^e  sur  la  muqueuse  de  tout  le  canal  intestinal: 
c’est  ainsi  qu’on  a  vu  en  Pologne  et  ailleurs,  des  choleras  mortels  en  deux  heures,  au 
milieu  de  crampes  generates,  de  cris  percants  arrach^s  par  la  douleur,  de  dechi- 
rements  inexprimables  dans  la  poitrine;  mais  il  serait  peu  rationnel  de  rapporter  la 
mort  a  la  lesion  anatomique,  si  disproportionnee  aux  symptomes  qu’on  observe  dans  de 
pareilles  circonstances. 

Dans  l’observation  suivante,  les  alterations  seront  plus  prononce'es; 

Cholera  asphyxique  mortel  en  seize  heures .  Injection  et  plaques  d’ecchymose  dans  la  mu* 
queuse  de  l intestin  grele  et  du  gros  intestin. 

Capet  ( Jean ),  60  ans,  demeurant  rue  des  Ecouffes,  n°  20,  e'tait  tres  bien  portant  le  26  avril,  au  soir;  il 
se  couche  imme'diatement  apr£s  souper,  comme  de  coutnme.  Il  est  e'veille,  au  milieu  de  la  nuit,  par  un 
sentiment  de  gene,  de  tension  abdominale,  qu’il  altribue  k  des  vents;  auxquels  il  est  sujet.  A  quatre 
heures  du  matin,  il  est  pris  d’un  besoin  pressant  d’aller  a  la  selle,  et  rend,  coup  sur  coup,  plein 
quatre  vases  de  nuit,  d\m  liquide  d’abord  safrand,  ensuite  blanc  comme  du  petit-lait. 

Neanmoins  il  se  leve  a  six  heures,  prend  son  cafe,  etserend,  a  pied,  rue  du  Hazard-Richelieu , 
n°  4 ,  pour  faire  son  service  de  gar§on  de  caisse.  A  peine  arrive,  il  vomit  plusieurs  fois  des  matieres 
alimentaires,  et  rend  plusieurs  selles  chole'riques:  en  meme  temps  froid,  face  violacde,  crampes  des 
jambes,  des  cuisses  et  des  poignets.Un  medecin  appele  prescrit  des  boissons  chaudes,  des  synapismes  aux 
genoux  et  sur  la  region  du  coeur.  Les  vomissements  et  les  evacuations  alvines  deviennent  plus  rares; 

Porte  a  l’ambulance,  a  deux  heures  apres  midi,  il  pre'sente  l’etat  suivant  : 

Froid  algide;  cyanose;  langue  violette  et  froide;  les  yeux  profonddment  enfonces;  pupilles  normale- 
ment  dilate'es ;  pouls  a  peine  perceptible;  voix  e'teinte;  respiration  suspirieuse;  air  expire  tres  froid  •  le 
malade  dit  qu’il  e'touffe,  il  demande  de  l’air  et  prie  qu’on  ouvre  les  fenetres.  Les  crampes  sont  tres  rares 
Assoupissement.  Les  paupidres  recouvrent  l’oeil  completement  :  on  croit  que  le  malade  est  sotird  mais 
cette  surdite  n’est  qu’apparente,  et  il  repond  lorsqu’on  l’excite  fortement:  intelligence  parfaite*  il  ne  se 
plaint  de  rien,  ne  demande  rien,  pas  meme  a  boire,  et  pourtant  il  est  de'vore  par  la  soif;  quand  on 
approche  un  verre,ilne  fait  aucun  mouvement  ni  de  la  tete  ni  des  bras,  mais  il  etend  avidement  se s 
levres  pour  le  saisir.  Prostration ;  immobility 

Prescription  :  Calefaction  par  Vappareil  a  napeur  alcoolique.  Lavement  it  56° ,  avec  six 
goutles  de  laudanum  de  Rousseau.  Respiration  d’un  air  qui  a  traverse  de  Veau  chaude  aro- 
matisee  avec  V essence  de  menthe.  Infusion  de  tilleul  tres  chaude.  Quatre  synapismes  aux  extre¬ 
mities  T^esicatoire  le  long  du  rachis. 

La  calefaction  est  difficilement  supporte'e.  Le  malade  se  plaint  qu’on  le  brule,  et  neanmoins  la  peau 
ne  se  rechauffe  pas.  Quelques  larmes  ont  coule  de  ses  yeux  pendant  Faction  des  moyens  calefacteurs. 

Le  soir,  a  8  heures.  Les  vomissements,  les  selles  et  les  crampes  ont  cesse  entierement;  le  pouls  ne  se 
sent  plus  aux  poignets;  on  le  trouve  aux  carofldes,  lent,  faible  et  ine'gal;  la  respiration  est  haute  et 
fre'quente.  Il  est  impossible  d’exciter  le  malade,  soit  par  des  questions  brusques  et  vives,  soit  par  des 
pincements  aussi  forts  que  possible ;  l’insensibilite  est  complete.  Gependant,  l’instinct  de  la  soif  persiste 
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et  il  alonge  ses  levies  sur  le  verre  avec  lequel  on  essaie  de  lui  donner  a  boire.  Un  de  nos  confreres  du 
bureau  de  secours  tente  quelques  gouttes  de  teinlure  de  gentiane  phosphore'e.  Mort  a  10  heures,  au 
milieu  d’une  crampe. 

Ouverture  du  cadavre,  11  heures  apres  la  mort.  Aspect  des  individus  morts  asphyxies  par  le  ehar- 
bon.  Rigidite  cadave'rique  tres  prononce'e.  Froid  beaueoup  moins  prononce'  que pendant  la  vie,  il  y  a 
noeme  de  la  chaleur  k  l’abdomen  et  au  thorax.  Couleur  verdatre  de  la  peau  au  niveau  de  1  arcade  fe'morale 
et  au-dessus.  Estomac  et  intestins  trks  injecte's  a  leur  surface  exterieure,  absolument  comme  dans  la 
pe'ritonite.  Leur  injection  ponctue'e  a  lieu  par  bandes,  le  long  du  bord  convexe  de  lintestin.  Au  reste, 
l’injection  n’est  pas  uniforme  ,  elle  est  beaueoup  moindre  dans  la  partie  de  l’mtestin  grele  contenue  dans 
la  cavitd  pelvienue,  que  dans  celle  contenue  dans  la  cavite  abdomiuale. 

L’estomac  renferme  une  grande  quantite  de  liquide  jaunatre,  au  milieu  duquel  nagent  des  flocons 
muqueux  de  meme  couleur.  La  surface  interne  est  rose'e  et  comme  excave'e  $a  et  la  par  de  petites  de¬ 
rations,  ou  plutot  par  des  ramollissements  circonscrits.Le  long  de  la  grande  courbure,  plaque  noire  qu  on 
a  pu  prendre,  au  premier  abord,  pour  une  plaque  de  gangrene ;  autour  d’elle  est  une  le'gere  ecchymose. 
Je  pense  que  cette  couleur  est  due  a  Faction  de  Facide  que  contient  le  sue  gastrique  sur  le  sang  infiltre 
dans  Fe'paisseur  de  la  membrane  muqueuse. 

Surface  interne  de  Vintestin  grele.  Muqueuse  a  peine  injecte'e  dans  la  moitie'  superieure  de  cet 
intestin.  L’injection  augmente  peu  a  peu,  a  mesure  qu’on  approche  de  la  valvule  ile'o-coecale.  Elle  se 
compose,  dans  les  trois  derniers  pieds  de  l’intestin,  d’une  arborisation  tres  deliee,  et  de  petites  ecchy- 
moses  qui  semblent  tenir  aux  dernieres  ramifications  vasculaires. 

Un  enduit  muqueux,  jaunatre  et  coherent,  tapisse  la  premiere  moitie  superieure  de  Fintestin  grele. 
Un  enduit  muqueux,  plus  liquide,  le'gerement  colore  en  rouge  et  semblable  a  de  la  lavure  de  chair, 
revet  la  partie  inferieure  de  ce  meme  intestin. 

Les  follicules  isole's  et  agmines  de  Fintestin  grele,  sont  tres  volumineux. 

Le  gros  intestin  presente  des  plaques  ecchymose'es  plus  considerables  que  celles  de  Fintestin  grele ; 
ces  plaques  sont  irre'gulieres  et  entoure'es  d’arborisations  :  elles  ont  e'te  repre'sente'es  pi.  II,  fig-  L  Cette 
alteration  ne  s’observe  que  dans  la  moitie  superieure  du  gros  intestin.  Les  follicules  de  cet  intestin  sont 
tres  de'veloppe's. 

La  vesicule  biliaire  est  remplacee  par  un  kyste  osseux,  contenant  une  matiere  d’un  blanc  jaunatre, 
brillante,  de  consistance  cremeuse,  au  milieu  de  laquelle  se  voient  quelques  calculs  de  cholesterine. 

Tous  les  autres  organes  sont  dans  l’e'tat  cominun  aux  choldriques.  Le  plexus  solaire  et  tous  les  gan¬ 
glions  abdominaux  sont  parfaitement  sains. 

XXL  Les  symptomes  d’inflammation  sont  encore  bien  plus  prononces  dans  1  ob¬ 
servation  suivante  qui  fait  le  sujet  des  planches. 

Cholera  asphyxique.  Angoisse  excessive.  Selles  sanglantes.  Mort  le  deuxieme  jour  de 

V entree,  et  le  quatrieme  de  Vinvasion.  Inflammation  tres-considerable  de  Vintestin 
grele  et  du  gros  intestin  (pi.  i ,  pi.  i ,  pi.  3). 

J.  Trimbalat,  age'e  de  trente-huit  ans ,  cuisiniere,  demeurant  rue  des  Boucheries-Saint-Honore',  est 
portee  a  l’ambulance  le  vingl  avril,  a  sept  heures  du  soir ,  avec  deux  enfants ,  l’une  age'e  de  vingt-un  mois, 
qui,  comme  elle ,  etait  au  dernier  degre'  de  cholera ,  et  l’autre  age'e  de  huit  mois. 

Etat  actuel.  Froid  de  cadavre;  cyanose;  voix  casse'e,  tres  penible  et  comme  souffle'e;  point  de  pouls; 
les  mouvements  de  la  respiration  ne  sont  pas  sensibles  a  la  vue;  somnolence;  attitudes  de'sordonne'es;  mou- 
vements  brusques;  soif  vive  ;  la  malade  se  plaint  d’un  sentiment  d’e'touffement,  de  chaleur  brulante 
dans  toute  la  region  du  sternum  ;  les  crampes  ont  cesse. 

Commemoratifs.  Depuis  huit  jours ,  e'poque  du  se'vrage  de  son  enlant  ,  diarrhe'e  abondante  sans 
coliques  qui  lui  permettait  defaire  son  ouvrage.  Depuis  avant-hier,  coliques,  mal  d’ estomac,  de'voie- 
ment  chole'rique,  crampes,  vomissements.  Avant  ma  visite,  on  avait  essaye'  de  la  saigner,  mais  a  peine 
avait-onpu  avoir  trois  cuillere'es  de  sang.  Vingt  sangsues  a  Vanus.  Quatre  sinapismes  aux  extremites, 
que  la  malade  arrache  h  la  premiere  impression  de  douleur.  Fumigations  alcooliques  toutes  les 
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deux  heures.  Respiration  dun  air  chaud ,  qui  a  traverse  une  infusion  aromatisee  avec  V essence  de 
menthe.  Infusion  de  tilleul  tres-chaude.  Quart  lav.  a  56 0  avec  diascordiurn  1  gros.  Th&riaque , 
un  demi-gros  duns  un  peu  de  vin.  Ventouses  seches  sur  le  creux  de  I’estomac  et  sur  les  hypo- 
chondres. 

Point  de  reaction.  L’e'tat  de  cette  femme  reste  prescjue  identiquement  le  raeme  pendant  quarante  huit 
heures.  Insensibilite  morale,  telle  qu’elle  ne  s’occupe  point  de  son  enfant  qui  meurta  cote  d’elle,  deux 
heures  apres  son  entree.  Toujours  algidite ;  insensibilite'  du  pouls  ■,  somnolence  interrompue  par  des 
mouvements  de'sordonne's;  elle  arrache  son  bonnet,  se  de'couvre  toute  nue  ,  se  roule  aux  pieds  de  son 
lit ,  pousse  des  cris  plaintifs,  et  ne  re'pond  qu’a  force  d’etre  tourmente'e.  Elle  supporte  impatiemment  la 
cale'faction  exte'rieure ;  elle  ne  veut  pas  se  preter  a  aspirer  les  yapeurs  chaudes  et  aromatise'es  ( ce 
futa  son  occasion  que  j’eus  l’ide'e  de  faire  coiastruire  une  espece  de  masque,  qui  s’adaptait  autour  de  la 
bouche  et  du  nez  et  auquel  venait  s’aboucher  le  tuyaude  la  machine  a  vapeur);  la  soif  est  inextiuguible- 
Angoisses;  efforts  de  vomissement ;  vomissements ;  quelques  selles  chole’riques  ;  taches  brunes  sur 
la  scle'rotique.  Sinapismes  promenes  sur  toute  la  surface  du  corps.  Vesicatoire  le  long  du  rachis 
et  d  la  partie  interne  des  cuisses.  Sangsues  et  ventouses  a  V epigastre.  Frictions  avec  'le  liniment 
volatil  camphre.  Quart  lav.  d  56°  avec  theriaque.  Theriaque  par  la  bouche.  Quelques  gouttes 
d’ ether  camphre.  {fa  malade  ne  veut  pas  se  soumettre  a  Vemploi  de  plusieurs  boutons  de  feu , 
qu’un  medecin  du  bureau  sanitaire  (M.  le  docteur  Pouget)  me  propose  de  lui  laisser  appliquer 
le  long  du  rachis ,  assurant  en  avoir  obtenu  de  bons  ejfets  dans  des  cas  desesperes .)  Eau  de  Seitz; 
infusion  de  tilleul  froide  ou  chaude ,  au  gre  de  la  malade. 

Le  22  ,  quelques  heures  avant  la  mort ,  la  malade  rendit  plusieurs  selles  sanguinolentes  :  elle  s’e'tei- 
gnit  sans  agonie  apres  avoir  fait  effort  pour  se  lever  et  descendre  sur  le  bassim 

Ouverture  du  cadavre.  Piigidite  de  tout  le  corps  ;  lividite  des  extre'mite's  seulement. 

La  se'rosite'  du  peritoine  est  visqueuse  et  file  comme  la  synovie. 

L’estomac,  extremement  contracte'  sur  lui-meme ,  est  represente  fig.  I.  pi.  1 ,  14e  liv. ;  sa  face 
interne  est  tapisse'e  d’une  couche  e'paisse  de  mucosite  tres  collante ,  tres  difficile  a  enlever,  d’une  cou- 
leur  jaune  brunatre.  Des  plis  longitudinaux ,  semblables  a  des  valvules  conniventes,  occupent  toute  la 
longueur  de  ce  viscere;  la  muqueuse  est  dans  l’etat  naturel,  excepte  le  long  du  bord  fibre  de  deux  ou 
trois  replis  oil  elle  est  iujecte'e. 

La  surface  exterieure  de  l’intestin  grele  est  injecte'e  dans  les  deux  tiers  infe'rieurs  de  sa  longueur  et 
presente  des  bandes  ponctuees,  comme  dans  la  peritomte. 

La  surface  interne  de  l’intestin  grele  est  tapisse'e  d’une  couche  uniforme  de  mucosites  blanches 
dans  sa  moitie'  supe'rieure.  Sa  moitie  infe'rieure  contient  des  mucosites  sanglantes,  semblables  a  la 
matiere  du  de'voiement  dysente'rique. 

De'pouille'e  de  cette  mucosite,  la  surface  interne  de  l’intestin  grele  est  extremement  injecte'e  et  pre'sente 
qk  et  la  des  ecchymoses  par  points  et  par  plaques  rouges,  pi  5,  fig.l,  cette  injection  qui  n'est  pas  uniforme 
est  si  considerable,  que  l’intestin  parait  avoir  augmente  beaucoup  d’e'paisseur ;  et  qu’examine  contre  le 
jour,  il  pre'sente  une  couleur  rouge  fonce'e,  comme  si  toutes  les  tuniques  e'taient  infiltrees  de  sang  :  aussi 
ce  n’est  que  par  une  demi-dessiccation  que  nous  pumes  voir  une  arborisation  vasculaire  extremement 
de'lie'e.  La  fig.  2,  pi.  3,  represente  une  portion  intestine  demi-desse'che'e  et  vue  contre  le  jour.  Les  follb 
cules  tant  isole's  cju’agmine's  n’offrent  ni  de'veloppement  ni  inflammation. 

Le  gros  intestin  contenait  une  grande  quantile  de  mucosites  sanguinolentes  ;  ses  parois  e'taient  le 
siege  d’un  desordre  tres  considerable.  Ce  de'sordre  consistait  dans  une  coloration  rouge-noire  de  la  mu¬ 
queuse,  avec  de  larges  plaques  d’ecchymose  ;  le  centre  de  l’alte'ration  e'tait  le  rectum  et  l’S  iliaque  du 
colon  ;  la,  elle  occupait  toute  la  circonference  •,  plus  haut  ,  dans  le  colon  descendant  ,  elle  n’occupait 
qu’ une  partie  de  la  circonference;  au-dessus,  e'taient  des  portions  d’intestin  tout-a-fait  saines,  puis  de 
petites  plaques  d’ecchymose  de  distance  en  distance  :  il  y  en  avait  une  seule  dans  le  coecum.  La  planche  4, 
fig.  1,  qui  appartient  cependant  a  un  autre  sujet,  represente  parfaitement  l’e'tat  de  cet  intestin;  les  follicules 
n’e'taient  pas  notablement  de'veloppe's  ;  les  autres  appareils  examines  avec  le  plus  grand  soin  n’ont  offert 
rien  de  particulier. 

XXII.  On  ne  saurait  meconnaitre  dans  I’alteration  du  gros  intestin  que  je  viens 
de  decrire,  les  caracteres  inflammatoires  de  la  dysenterie.  Et  en  effet,  on  a  vu  que 
la  malade  avait  rendu,  dans  les  dernieres  heures  de  sa  vie,  des  selles  sanguinolentes. 
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J'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  d’observer  des  selles  sanguinolentes  avec  epreintes,  symp- 
tome  omis  ou  non,  observe  par  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  du  cholera. 
Jamais  je  ne  l’ai  vu  plus  prononce  que  chez  le  nomme  Wendel  qui  fut  apporte  a 
1’ambulance  dans  l’etat  asphyxique.  Ce  malheureux,  qui  n’aecusait  d’autre  symptome 
qu’une  angoisse  epigastrique,  etait  press6  par  des  besoins  tres-frequents  d’aller  a  la 
selle  et  rendait  des  selles  sanguinolentes  et  meme  sanglantes.  Plein  de  courage,  il 
se  levait  seul  et  descendait  de  son  lit  pour  se  mettre  sur  la  chaise  percee.  II  resta  trois 
jours  dans  c.et  etat  de  cadaverisation ,  qui  se  conciliait  avec  un  courage  et  une  £nergie 
peu  commune,  et  seteignit  sans  que  nous  ayons  pu  enrayer  en  rien  la  marche 
de  la  maladie.  A  l’ouverture,  je  trouvai  le  gros  intestin  parseme  de  plaques  d’un 
rouge-noir,  comme  dans  l’observation  prec^dente;  l’intestin  grele  etait  egalement  le  siege 
dune  tres  grande  inflammation,  caracterisee  par  une  coloration  d’un  rouge-brun  uniforme 
resultant  de  I’injection  des  plus  petits  vaisseaux :  cette  rougeur  intense  au  voisinage  de 
la  valvule  ileo-coecale,  et  dans  les  derniers  pieds  de  l’intestin  grele,  allait  en  dimi- 
nuant  de  bas  en  haut.  C’est  le  gros  intestin  de  cet  individu  qui  a  6te  represente  pi.  IV, 
fig.  1.  Une  rougeur  interne  et  des  plaques  ecchymosees  P,  L,  P,  L,  se  voient  ca  et  la  dans 
toute  la  longueur  du  gros  intestin. 

De  petites  erosions  E,  E,  E,  entourees  d’un  cercle  rouge,  se  voient  au  voisinage  de  la 
valvule  il6o-coecale. 

Les  selles  muqueuses  et  sanguinolentes  avec  epreintes ,  qui  sont  etrangeres  au 
cholera  et  exclusivement  propres  a  la  dysenterie,  attestent  laffinite  qui  existe  entre 
le  cholera  et  la  dysenterie ;  et  cette  affinite  qui  n’^tait  qu’une  conjecture,  est  devenue 
pour  moi  une  v&rite  demontree  depuis  que  j’observe  la  transformation  qui  s  opere 
dans  l’epidemie  cholerique,  laquelle  est  insensiblement  remplacee  par  la  dysenterie.  Cette 
transformation  ne  doit  pas  6tonner ,  si  l’on  considere  les  traits  d  analogie  qui  existent 
entre  le  cholera  et  la  dysenterie ,  analogie  dont  voici  les  traits  principaux  : 

i°  Tous  les  ans,  dans  les  fortes  chaleurs  de  lete,  nous  observons  a  la  fois 
des  devoiemens  choleriques,  des  choleras  legers  et  la  dysenterie. 

20  Filtrez  le  devoiement  dysenterique,  il  restera  sur  le  filtre,  une  matiere  tout- 
a-fait  semblable  a  lii  dysenterie  qu’on  appelle  blanche ,  en  raison  de  la  couleur  des 
mucosites  et  de  1’absence  du  sang. 

3°  Plusieurs  choleriques  ont  eprouve  le  tenesme ,  absolument  comme  dans  la 
dysenterie. 

4°  Quelques -uns  ont  rendu  des  selles  sanguinolentes,  des  mucosites  teintes  de 
sang;  et  dans  le  cas  de  mort,  j’ai  rencontre,  dans  le  gros  intestin,  les  memes  lesions 
anatomiques  que  dans  la  dysenterie. 

5°  Enfin,  quelle  que  soit  la  cause  du  cholera,  on  ne  saurait  revoquer  en  doute  que 
cette  cause  ne  porte  plus  specialement  son  action  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale , 
que  sur  les  autres  systemes  d’organes;  et  que  la  muqueuse  du  gros  intestin  ne  soit, 
plus  particulierement  encore  que  la  muqueuse  de  1  intestin  grele ,  le  siege  de  cette  fluxion 
si  rapide  et  si  intense,  qui  me  parait  le  fait  culminant  de  la  maladie. 

XXIII.  J’avais  entendu  plusieurs  de  mes  confreres  parler  d’eschares  observees  dans 
les  intestins  a  la  suite  du  cholera.  N’ayant  pas  eu  occasion  de  les  rencontrer,  je  pouvais 
croire  que  des  plaques  noires  ecchymosees ,  semblables  a  celles  representees  fig.  1 ,  pi.  IV , 
avaient  pu  etre  prises  pour  des  eschares,  lorsque  M.  le  docteur  Bouvier  ma  adress6  la 
piece  representee  pi.  V,  qui  met  hors  de  doute  l’existence  d’eschares  considerables  dans 
certains  cas. 


DU  CHOIjEB.V-MOEBUS. 


29 


Cholera  non-algide.  Mort  le  huitieme  jour.  Eschares  du  gros  intestin.  Inflammation  et 
eschares  de  V intestin  grele.  (PI.  V,  xive  liv.) 

M.  le  doctear  Clarens  est  appele  le  18  juillet  1832  aupres  de  Louise  Billot ,  age'e  de  quarante-trois 
ans ,  blanchisseuse  (  impasse  Coquenard ,  n°  23),  qui  e'prouvait  depuis  deux  jours  un  de'voiement 
auquel  elle  dtait  assez  sujette.  Le  cas  parut  si  peu  grave,  que  M.  Clarens  se  borna  a  eonseiller  la 
diete  et  des  boissons  adoucissantes. 

Le  lendemain,  19.  Face  cholerique;  refroidissement  des  extremite's;  selles  chole'riques  tres  nombreuses; 
vomissements;  crampes  dans  les  membres;  douleurs  vives  al’epigastre;  oppression;  soif  intense;  langue 
rouge  et  seche;  suppression  d’urine. 

Prescription  :  Trente  sangsues  a,  I’epigastre.  Potion  antispasmodique.  GlaCe  h  Vinterieur . 

20.  Diminution  des  selles ;  cessation  des  vomissements. 

21.  Reaction;  face  coloree  ;  assoupissement ;  peau  chaude;  pouls  frequent;  selles  peu  frequentes. 
Vesicatoire  a  la  region  lombaire.  Frictions  siimulantes  aux  extremites  et  le  long  du  dos. ) 

Delire;  mouvements  de'sordonne's  pendant  la  nuit  du  21  au  22. 

22.  23  et  24.  AfFaissement  extreme;  coma  profond.  Toutefois,  la  malade  donne  quelques  sigiies  d’in- 
telligence,  lorsqu’elle  est  fortement  excite'e. 

25.  Coma  plus  profond;  insensibility  complete ;  face  vultueuse;  pouls  fort  et  frequent.  La  malade  est 
transporte'e  a  FHotel-Dieu,  salle  Saint-Joseph,  n°  8,  oil  elle  succomba  dans  la  nuit  du  25  au  26,  a  1 
heure  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre,  32  heures  apres  la  mort.  Distension  tres  c6nside'rable  du  gros  intestin,  et  en 
particulier  de  Fare  du  colon.  Sa  face  interne  est  remarquable  par  des  eschares  de  diverses  dimensions, 
dont  quelques-unes  pre'sentent  la  forme  oblongue,  elliptique,  comme  dans  le  cas  d’ente'rite  folliculeuse 
avec  gangrene.  Plusieurs  de  ces  eschares  ont  evidemment  leur  siege  dans  les  follicules. 

Rien  de  particulier  dans  Festomac  ni  dans  les  deux  tiers  supe'rieurs  de  Fintestin  grele.  La  partie 
inferieure  presente  une  plaque  de  Peyer  enorme  P,P.  Un  grand  nombre  de  follicules  f,  f,  f,  escharifies 
et  entoure's  d’une  injection  considerable- 

XXIV.  Dans  le  cas  precedent,  la  malade  a  succombe  apres  la  periode  de  reaction. 
Cette  periode  est  pleine  de  dangers,  car  il  faut  que  l’equilibre  se  r6tablisse,  que  la 
fluxion  dirigee  sur  le  Canal  intestinal  cesse  graduellement  et  ne  se  transforme  pas  en  phleg- 
masie,  soit  aigue,  soit  chronique.  L’observation  qu’on  vient  de  lire  prouve  que  Pinflam- 
mation,  suite  du  cholera,  survenant  chez  des  sujets  qui  presentent  certaines  conditions , 
peut  devenir  gangreneuse. 

XXV.  II  semble  do»c  que  plus  la  maladie  se  sera  prolongee  apres  la  periode  de 
reaction ,  et  plus  les  traces  de  l’inflammation  devront  etre  intenses.  II  est  rare  cependant 
qu’il  en  soit  ainsi;  et  j’ai  ete  etrangement  surpris  de  ne  trouver  en  pareille  occur¬ 
rence,  chez  des  individus  qui  avaient  survecu  de  dix,  quinze,  vingt  jours,  qu’une 
injection  a  peine  marquee  de  la  muqueuse  ;  tandis  que  lorsque  la  mort  a  6t6  voisine 
de  la  periode  de  reaction ,  les  lesions  anatomiques  ont  ete  tres  prononc6es.  II  semble , 
lorsque  la  maladie  se  prolonge ,  que  la  mort  est  le  resultat  de  l’^puisement  amene  par  la 
lutte,  et  que  la  reaction  d’ou  depend  le  retour  a  la  sante,  ne  puisse  se  completer.  J’ai 
ouvert  avec  mon  ami  le  docteur  Yallerand,  le  corps  d’un  individu  tres  vigour eux,  qui 
ayant  echappe  aux  accidents  choleriques  de  concentration  et  de  reaction,  seteignit  le 
septieme  jour  :  point  d’alteration  notable,  ni  dansle  tube  digestif,  ni  dans  aucun  viscere; 
la  muqueuse  n’offrait  pas  d’injection  remarquable;  une  bile  jaune,  verdatre,  assez  analo¬ 
gue  au  meconium  tapissait  l’intestin  grele. 

L’observation  suivante  peut  etre  consideree  comme  le  type  des  lesions  de  fonctions  et 
d’organes ,  observees  chez  les  indiyidus  qui  succombent  a  la  suite  de  la  reaction. 

XIVe  LIVRATSON.  .  ^ 


3o 


DU  CHOLERA-MORBUS. 


Cholera  asphjxique.  Mieux  inespere.  Mort  dans  la  stupeur. 

Opermann,  agee  de  54  ans,  cuisiniere,  demeurant  passage  Saint-Guillaume ,  n°  16,  est  porte'e  a 
l’ambulance  du  Tresor ,  le  15  avril  1832 ,  vers  4  heures  du  soir. 

Depuis  qnelques  jours,  a  la  suite  de  fatigues,  la  malade  e'prouvait  un  sentiment  de  malaise  et  de  brise- 
ment  dans  les  membres.  Depuis  deux  jours,  coliques  avec  de'voiement  d’abord  jauriatre,  puis  semblable 
a  de  beau  de  riz. 

Le  12  avril,  sur  le  soir,  vomissements ;  crampes  dans  les  jambes  et  dans  les  pieds  ;  froid.  Les  accidents 
ont  marche  en  croissant  toute  la  nuit.  A  son  entree,  la  malade  nous  pre'sente  l’e'tat  suivant : 

Facies  chole'rique  porte  au  plus  haut  degre;  algidite  avec  sueur  visqueuse  ;  cyanose;  alteration 
profonde  du  timbre  de  la  voix;  soif  inextinguible ;  vomissements  aqueux,  a  la  moindre  ingestion  de 
liquide;  attitude  de'sordonne'e;  nause'es;  angoisse;  e'touffements ;  respiration  ine'gale,  lente,  parfois  suspi- 
rieuse;  selles  sanglantes;  pouls  imperceptible.  Du  reste,  faculte's  intellect uelles  intactes.  Je  pense  que 
la  malacle  ne  passera  pas  la  nuit. 

Prescription :  Rechauffer  par  la  vapeur  alcoolique  toutes  les  deux  heures.  Quart  de  lavem .  chaud 
a  36° ,  qu  on  renouvellera  toutes  les  trois  heures.  Infusion  de  tilleul  tres-chaude.  Frictions  avec 
liniment  ammoniacal  camphre.  Quatre  grands  sinapismes ,  deux  aux  pieds  etaux  jambes ,  deux 
aux  mains  et  aux  aVant-bras  ;  ils  seront  suivis  d’un  sinapismg  sur  V abdomen.  Fesicatoire  de  trois 
pouces  sur  dix-huit  le  long  du  rachis.  Ipecac,  xij  grains ,  opium  gommeux  ij  grains ,  pour  quatre 
pilules ,  a  prendre  toutes  les  deux  heures.  Si  les  vomissements  persistent ,  eau  de  Seitz  d  la  glace . 
Petits  fragments  de  glace  dans  la  bouche  pour  toute  boisson. 

Le  14.  La  malade  vit  encore,  mais  point  d’ame'lioration ;  l’angoisse  est  inexprimable ;  efforts  continuels 
de  vomissements  qui  amenent  des  matieres  jaunatres;  sensation  de  chaleur  brulante  le  long  du  pharynx: 
la  glace  seule  en  fragments  calme  les  vomissements ;  pouls  completement  supprime';  toujours  algidite' 
avec  sueur  pisqueuse;  cyanose. 

Prescription  :  Fix  sangsues  avec  ventouses  sur  I’epigastre.  Eau  de  Seitz.  Fragments  de  glace 
pour  toute  boisson.  Quart  de  lavem.  a  la  glace ,  avec  solution  d’amidon  ;  xii  gouttes  laud.  Sjd., 
qu’on  renouvellera  toutes  les  trois  heures.  Rechauffer  de  temps  en  temps  avec  les  vapeurs  alcoo- 
liques.  Un  praticien  m’ayant  vante  les  bons  effets  de  Tether  camphre,  on  essaie  qnelques  gouttes  qui 
sont  impatiemment  supporte'es  par  l’estomac.  ‘ 

Le  15.  La  face  est  moins  livide ;  la  peau  n’est  plus  algide,  mais  seulement  refroidie;  plus  de  sueur 
visqueuse;  le  pouls  reparait,  mais  extremement  petit  et  lent;  assoupissement  interrompu  par  des  soupirs, 
par  des  mouvements  de'sordonne's ,  et  par  la  soif,  qui  est  toujours  inextinguible.  Toujours  efforts  de  vo¬ 
missements  ;  vomissement  de  matieres  jaunatres.  La  malade  se  plaint  d’e'touffer,  d’avoir  une  barre  sur  la 
poitrine  :  point  de  selles.  Lorsque  la  malade  est  assoupie,  les  yeux  injecte's,  chassieux,  renverse's  en 
haut,  et  ine'galement  recouverts,  la  face  profonde'ment  alte'ree,  donnent?  Fimage.de  Fagonie;  mais 
lorsqu^on  l’excite,  sa  face  s’anime  et  elle  repond  tres  bien  a  toutes  nos  questions.  La  malade,  qui 
n’avait  pas  jusqu’alors  send  les  sinapismes,  s’en  plaint  beaucoup.  Un  peu  d’espe'rance.  La  malade 
n’e'prouve  pas  le  sentiment  du  mieux. 

Prescription  :  Eau  de  Seitz  a  la  glace  pour  toute  boisson.  Quart  de  lavement  d’amidon  glace 
toutes  les  trois  heures.  Theriaqiie  un  gros3  matin  et  soir.  Sinapismes  sur  V abdomen.  Feniouses 
seches  au  creux  de  Vestomac. 

Le  16.  Reaction.  La  face  n’est  plus  livide,  mais  rouge  et  fonce'e  en  couleur;  chaleur  generate  sans  sueur; 
le  pouls  est  large,  mais  tres  depressible ;  la  voix  est  un  peu  moins  altere'e ;  sentiment  de  mieux.  Mere  de 
quatre  enfants,  pleine  de  courage,  elle  lutte,  en  quelque  sorte,  par  sa  force  morale.  Elle  accuse 
une  chaleur  brulante,  qui  existe  profonde'ment  derriere  et  le  long  du  sternum;  la  soif  toujours  ardente 
est  calme'e  seulement  par  la  glace;  assoupissement  continuel ;  les  yeux  sont  ine'galement  de'couverts  et 
injecte's;  la  respiration  estlibre,  re'guliere,  a  peu  pres  naturelle  pour  la  frequence;  selles  chole'riques 
fre'quentes. 

Prescription  :  Quinze  sangsues  a  Vepigastre  avec  ventouses.  Quart  de  lavement  glace  laudanise. 
Compresses  d’oxicrat  sur  la  fete. 
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Le  17. 1/assoupissement  est  devenu  stupeur ;  reponses  leates  par  monosyllabes ;  la  malade  parait  n’avoir 
pas  connaissance  de  son  etat.  Alteration  profonde  des  traits;  face  colore'e;  les  yeux  sont  injecte's,  noye's 
dans  la  chassie ,  et  toujours  ine'galement  reconverts;  dents  fuligineusps ;  position  desordonnee;  difficult^ 
tres  grande  a  se  monvoir.  Un  seul  sentiment  survit  a  tous  les  autres,  c’est  celui  de  la  soif,  qui  est  toujours 
inextinguible. 

Prescription  :  Douze  sangsues  a  Vepigastre.  Bouteille  trds-chaude  auxpieds.  Glace  sur  la  tete. 
Eau  de  Seitz  glacee  pour  boisson. 

Le  18.  Stupeur.  Re'ponses  tardives  et  incompletes  ;  supination;  immobilite';  soif , ardente ;  hoquet  • 
vomissements^pres  I’ingestion  des  boissons ;  langue  seche  et  b  run  at  re  J  respiration  lente;  e'touffement; 
la  malade  reptfusse  les  couvertures;  Fabdomen  est  sensible  a  la  pression. 

Dix  sangsues  aux  apophyses  mastoides.  Glace  sur  la  tete.  Deux  vesicatoires  aux  jambes. 

Le  19.  Alteration  profonde  des  traits ;  connaissance  incomplete ;  enduit  fuligineux  des  dents  et  de  la 
langue;  deglutition  difficile.  Mort  a  2  heures  du  soir. 

Ouverture  du  cadavre.  Rigidite'  cadave'rique.  Le  cadavre  ne  ressemble  a  ceux  des  individus  morts  du 
cholera  que  par  les  yeux,  qui  sont  extremement  caves. 

Uestomac  est  tres  ample;  sa  surface  interne  est  piquete'e  de  points  rouges,  comme  d’ecchymoses  : 
l’estomac  represente  pi.  1,  fig.  2,  en  donne  une  idee  fort  exacte. 

Les  intestins  greles  sont  extremement  injecte's  a  leur  surface  exte'rieure;  leurs  parois  sont  tapisse'es 
par  une  couche  e'paisse  de  bouillie  jaunatre ,  qui  devient  sanguinolente,  et  meme  sanglante,  a  mesure 
qu’on  approche  de  la  parde  inferieure  de  l’intestin  grele.  La  muqueuse  est  fortement  injecte'e  dans  toute 
Fetendue  de  cet  intestin.  La  rougeur  va  croissant  de  la  partie  supe'rieure  a  la  partie  inferieure. 

Les  gros  intestins  conliennent  des  matieres  fe'cales,  qui  ont  a  peu  pres  la  couleur  et  la  consistance 
naturelles.  R  n’y  a  de  rougeur  que  dans  le  coecum  et  dans  la  partie  voisine  du  colon. 

La  ve'sicule  du  del  est  distendue. 

La  vessie  urinaire  contracted,  ne  contieflt  que  deux  cuillerees  de  liquide.  Le  cerveau  et  les  meninges  ne 
pre'sentent  rien  de  particulier.  Tous  les  autres  organes  sont  sains.  Le  plexus  solaire  et  les  ganglions  abdo- 
minaux  ont  e'te'  examines  avec  beaucoup  de  soin. 

XXVI.  Lors  done  qu’un  cholerique  a  triomph6  de  la  j3eriode  asphyxique,  il  n’a 
echappe  qua  une  partie  des  dangers  de  sa  position;  ce  n’est  qua  la  suite  dune  lutte 
longue,  difficile,  que  la  reaction  que  Ion  a  cherclie  a  provoquer  par  toute  sorte  de 
moyens  rationnels  et  empiriques,  peut  etre  maintenue  dans  de  justes  limites;  et  cette 
possibility  est  souvent  subordonnee  au  genre  de  moyens  qui  ont  ete  mis  en  usage 
dans  la  periode  de  concentration;  d’ou  la  necessite  dune  grande  prudence  dans 
l’emploi  de  ces  moyens.  Trois  observations  de  choleras  tres  graves ,  heureusement  gu^ris , 
montreront  quelle  surveillance  de  tous  les  instants  necessite  et  quelle  serie  Vindications 
presente  cette  periode  de  reaction. 

Cholera  tres-grave  arrete  a  la  premiere  periode  du  froid  ei  de  la  lividite.  Assoupissement 
tres  considerable ,  suivi  de  phenomenes  de  choree.  Guerison. 

FrangoiseDudert,  agee  de  vingt-sept  ans,  domestique,  d’une  bonne  sante  habituelle ,  est  porte'e  a 
Fambulance  le  18  avril  1832  ,  a  huit  heures  du  matin,  tfois  heures  apres  l’invasion. 

Huit  heures  du  matin.  Face  e'minemment  cholerique  ;  yeux  enfonces  et  cernes  •  commencement 
de  lividite  ;  refroidissement  ;  voix  rauque  i  soif  vive  l  crampes,  dans  l’intervalle  desquelles  la  malade 
parait  assoupie,  mais  cet  assoupissement  n’est  qu’apparent ;  le  pouls  est  grele,  peu  frequent;  du  reste, 
intelligence  parfaite;  la  malade  rend  parfaitement  compte  de  son  etat.  Un  besoin  pressant  d’aller  a  la 
selle  se  fait  sentir  en  ma  presence ;  il  a  pour  re'sultat  un  liquide  cholerique. 

Commemoratifs.  De'voiement  peu  considerable  depuis  trois  jours.  La  veille  du  jour  de  son  entree  , 
la  malade  avait  travaille  comme  de  coutume ;  elle  dormit  toute  la  nuit  du  17  au  18.  A  cinq  heures  du 
matin,  elle  a  e'te  re'veillee  par  des  besoins  d’aller ,  des  crampes  et  des  vomissements ,  suivis  de  defail- 
lances  ;  cinq  ou  six  selles  coup  sur  coup. 
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Prescription  :  Pdchauffer  toutes  les  deux  heures ,  ci  Vaide  de  vapeurs  alcooliques.  Eau  de  Seitz  a 
la  glace.  Demi-lav.  a  la  glace  avec  dix  gouttes  laudan.  deSyd.  Potion  avec  eau  de  cannelle  or  gee, 
de  menthe poivree ,  de  tilleul,  de  tjiaque  une  once;  theriaque. ,  demi-gros  ;  sirop  d’ ether,  une  once.  It 
prendre  en  deux  fois. 

Une  heure.  La  maladie  a  marche  avec  une  tres  grande  rapidite.  La  face  est  profonde'ment  altere'ei 
assoupissemej*t,continuel ;  froid  algide.  Je  demande a  la  malade  si  elle  a  froid,  elle  me  xe'pond  quelle 
n’en  a  pas  le  sentiment,  et  que  si  elle  est  froide  au  dehors  ,  elle  brule  au  dedans  (  c  est  une  des 
malades  les  plus  intelligentes  que  j’aie  soigue'es,  et  ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j  ai  eu  occasion 
d’observer  que  la  force  intellectuelle  est  lie'e  a  une  force  de  resistance  plus  grande);  le  ftouls  est  insen¬ 
sible  j  la  voix  eteinte  ;  quatre  selles  depuis  le  matin ;  cinq  ou  six  vomissements  e'normes  pour  la  quantite'; 
soif  vive  mais  non  exclusivement  dirige'e  vers  les  boissons  froides  ;  il  semble  a  la  malade  qu’elle  a  faim. 

Prescription  :  Rechaujfer  toutes  les  deux  heures.  {On  lui  donne,  en  ma  presence ,  une  fumigation 
alcoolique,  qu'elle  supporte  avec  beaucoup  de  peine).  Theriaque ,  demi-gros  dans  du  vin. 
Quart  lav.  ci  56°  avec  huit  gouttes  de  laudanum.  Vesicatoire  le  long  du  rachis.  Eau  de  Seitz  pour 
boisson. 

Le  19,  au  matin.  Un  peu  de  reaction  ;  chaleur  naturelle;  cependant  la  malade  se  plaint  de  cialeur 
excessive ;  sentiment  d’e'touffement ;  sueur;  pouls  tres  petit  5  point  de  vomissements  s  une  seule  selle  ; 
voix  e'teinte  ;  et  bien  que  la  malade  soit  toujours  assoupie,  elle  se  plaint  cte  ne  pouvoir  pas  dormir. 

Prescription  :  Dix  sangsues  avec  -ventouses  sur  Vepigaslre.  Theriaque  demi-gros.  Quart  lav.  a 
36  *  avec  six  gouttes  laud,  de  Rousseau. 

Le  soir,  meme  etat ;  plusieurs  selles.  Je  reviens  aux  lavements  glace's  et  aux  boissons  froides. 

Le  20 ,  la  reaction  est  tres  prononce'e  ;  le  pouls  a  de  Fampleur  et  prend  de  la  resistance ;  il  est  peu 
frequent ;  les  urines  qui  avaient  e'te  supprime'es  jusqu’a  ce  moment  ont  reparu  ;  les  selles  ont  cesse 
ainsi  que  les  vomissements ;  la  face  est  rouge  lie  de  vin les  yeux  sont  a  demi-ouverts ,  chassieux , 
renverse's  en  haul,  injectes  dans  la  partie  qui  est  k  de'couvertj  somnolence  dont  on  retire  tres  facile- 
ment  la  malade ,  mais  dans  laquelle'  elle  retombe  aussitot  qu’on  a  cesse  de  lui  parler. 

Le  21,  assoupissement  irresistible;  la  malade  repond  cependant  aux  questions  qui  lui  sont  adressees 
avec  force.  Je  lui  dis  d’opposer  toute  sa  raison,  tout  son  courage  a  ce  besoin  de  sommeil ;  elle  me  repond 
que  cela  lui  est  impossible.  Cet  etat  m’alarme  et  me  rappelle  des  cas  analogues  dans  lesquels  la  mort  a 
suivi  de  pres  cet  e'tat  comateux.  Saignee  au  bras,  de  huit  onces.  Compresses  froides  sur  la  tete. 
Sinapismes  aux pieds. 

Le  22  ,  etat  a  peu  pres  le  meme  ;  expectation  ;  la  malade  ne  va  a  la  selle  que  par  lavements  j  elle 
urine  depuis  hier. 

Le  25  ,  l’assoupissement  est  moindre ;  la  malade  se  plaint  de  coliques  abdominales  ;  la  pression  sur 
I’abdomen  est  un  peu  douloureuse ;  la  respiration  suspirieuse ;  pouls  de  90  a  100°  ?  langue  seche  et 
rouge  ;  grande  soif.  Quinze  sangsues  sur  Vepigastre. 

Le  soir,  la  douleur  e'tant  manifeste  a  l’hypogastre.  Quinze  sangsues  sur  cette  region.  Rain  durant 
la  duree  duquel  la  glace  sera  maintenue  sur  la  tete.  Lavements  emollients.  Cataplasmes  emollients. 

Le  24.  Assoupissement  beaucoup  moindre  ,  mais  phe'nomenes  de  choree  ;  mouvements  de'sordonne's 
et  brusques  qui  la  font  sauter  hors  de  son  lit ;  elle  demande  a  manger. 

Le  25,  diminution.  Le  26  ,  cessation  des  phe'nomenes  de  choree. 

Convalescence  assez  rapide. 

XXVII.  C'est  dans  1’etat  comateux  ou  typboide  qu’ont  succombe  le  plus  grand 
nombre  des  malades  presumes  convalescents;  et  cependant,  a  louverture  des  cadavres, 
a  peine  trouve-t-on  les  vestiges  d  une  congestion  cerebrale;  a  peine  un  peu  de  serosite 
sous-aracbnoidienne  ou  dans  les  ventricules.  L  usage  immoder6  de  1  opium  dans  la 
periode  asphyxique  a  souvent  entraine  ce  facheux  resultat :  on  ne  doit  jamais  oublier 
qu’insensible  aux  medications  les  plus  Anergiques,  dans  cet  etat  de  mort  apparente, 
l’economie,  au  moment  du  reveil,  rentrera  dans  les  lois  habituelles  de  la  vie,  et 
repondra  non-seulement  aux  agents  actuels,  mais  encore  aux  agents  anterieurement 
administres.  L’absence  de  toute  lesion  dans  le  cerveau,  doit  nous  rendre  circonspect 
sur  la  medication  a  apporter  dans  l’etat  comateux  :  gardons-nous  dune  funeste  pre¬ 
cipitation  dans  1’emploi  des  moyens  energiques;  n’oublions  pas,  quapres  une  commotion 
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aussi  profonde  de  l'eeonomie ,  ce  n'est  que  peu  a  peu,  que  l'iquilibre  pent  se  rctablir. 
Cratgnons  que  les  moyens  diriges  centre  tel  ou  tel  6piphteomene,  ne  detruise  cette 
force  synergique  de  res, stance,  cette  tendance  an  retour  a  lordre,  qui  est  uue  des  lois 
de  l  organisation.  Les  phtoomenes  choreiques  succMant,  dans  l'observation  priMdente, 
a  letat  comateux,  attestent  les  J&sions  profondes  portees  sur  le  systeme  nerveux.  Je 
ferai  remarquer  que  les  secours  ont  ite  administris  trois  heures  apres  l’invasion 
quils  ont  ete  continues  ayec  la  plus  grande  perseverance-,  que  la  malade  na  pas  ite 
perdue  de  vue  un  seul  mstant  pendant  le  temps  du  danger  :  promptitude  et  continuity 
des  secours,  voila  les  conditions  du  succes  dans  le  traitement  dune  maladie  aussi 
promptement  mortelle. 


Cholera  asphjrxique.  Amelioration  lente.  Convalescence  Ires  penible. 

i 

Serrurier  ( Florentine ),  agee  de  vingt-un  ans,  lingere,  rue  des  Filles-Saint-Thomas  ,  est  prise  du 
cholera  le  10  avnl,  et  portee  a  l’ambulance  le  lendemam  vers  midi 
Facies  dminemment  choldrique;  froid ,  cyanose  geWrale  ,  plus  prononcee  a  la  face,  aux  pieds  et 
aux  mauls  qu  aux  autres  parties  du  corps ;  absence  du  pouls  i  yoix  presque  eteinte ;  soif  ardente , 
exelusivement  dingee  vers  les  boissous  froides ;  degoilt  prononce  pour  les  boissons  chaudes  ;  selles 
nombrenses,  cholenques,  legerement  jaunatres;  vomissements  de  matieres  jaunatres;  suppression  d’urines; 
etouffemeuts  i  sentiment  d  un  feu  brulant,  d’une  barre  a  l’dpigastre  l  facultes  intellectuelles  saines  j  pas  de 
crampes.  r 


Prescription:  Calefaction  ti  I’aide  de  vapeurs  alcooliques.  Friction  avec  le  liniment  ammoniacal. 
(Juatre  smaptsmes  aux  extrimites.  Ether  camphre  ,  donne  d  la  dose  de  huit  d  dix  goultes  de  temps 
en  temps.  Theriaque3  demi-gros.  Quart  de  lavement  a  36°. 

Le  12.  Diminution  de  la  cyanose  et  du  froid  ;  le  pouls  est  encore  insensible;  sentiment  de  chaleur 
bmlante  le  long  du  sternum  et  d’une  barre  ii  l’epigastre ;  etouffements;  vomissements  verddtres  tres  consi¬ 
derables  au  moindre  mouvement ;  selles  liquides  jaunatres,  tenant  en  suspension  des  flocons  albumineux 

ennapisme  sur  V abdomen.  Quart  de  lavement  d  36°  avec  xv  gouttes  laudanum.  Theriaquej 
demi-gros.  Infusion  de  tilleul  edulcoree  tres  chaude. 

Le  13.  Point  de  changement  notable  :  la  malade  demande  a  boire  froid. 

Le  14.  Reaction  depnis  hierausoir  ,  face  vultueuse;  le  pouls  peut  Are  per5u  ;  peau  chaude;  Aouffe- 
ments  ;  vomissements  et  selles  jaunatres  :  assoupissement  ;  prostration. 

Boisson  a  la  glace.  Bain  entier.  Deux  vcsicatoires  it  ta  partie  interne  des  cuisses.  Sinapisme 
sur  Lepigastre.  1 

Du  14  au  16  ,  facetdujours  vultueuse  j  les  vomissements  reviennent  par  intervalles  ;  le  devoiement 
persiste;  agitation  extreme;  angoisse ;  etouffements;  chaleur  dans  toule  la  longueur  du  sternum;  soif 
vive  >  pouls  frequent ;  emission  des  urines,  qui  a  commence  le  14. 

Vmgt  sangsues  sur  lepigastre.  Bains.  Lavements  avec  amidon  et  laudanum. 

Du  1 6  au  22 ,  meme  etat.  Plusieurs  applications  de  sangsues .  Plusieurs  bains  par jour.  Glace  sur 
la  tete.  Eau  glacee pour  boisson.  Lavements  glaCes. 

Le  22  ,  la  malade  s’est  fait  apporter  du  bouillon  du  dehors  ;  la  frequence  dans  le  pouls  a  augmente  t 
la  langue  est  devenue  s^che  et  rouge ;  les  vomissements  ont  augmente. 

Le  23 ,  selle  abondante  de  matieres  demi-molles  ;  mais  loujours  somnolence ;  frequence  dans  le  pouls, 

La  malade  s’est  retablie  lentement  et  a  Paide  du  regime  alimentaire  le  plus  severe.  Elle  a  pu  se 
faire  transporter  chez  elle  le  6  mai.  v 


C/tole'ra  tres  grave.  Promptitude  des  secours.  Persistance  du  sentiment  d’etouffement.  Guerison. 

Boieldieu  (Gilbert  j,  age  de  vingt-ans ,  gargon  boulanger,  est  pris  le  5  mai  1832 ,  d’nn  devoiement 
assez  considerable,  sans  crampes  et  sans  coliqnes  ,  qui  Ini  permet  de  continuer  son  travail.  II  etait  si 
bien  le  soir  qu’il  put  lutter  tres  vigoureusement  avec  ses  eamarades. 

XI ve  LIVRAESON.  '  q 
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II  dort  parfaitement  toute  la  anil :  on  le  reveille  i  quatre  heures  da  matin  pour  qu’il  aille  a  sou 
travail.  Quelques  instants  apres,  cinq  ou  six  selles;  sentiment  de  defiullance.  On  lui  donne  une  infusion 
de  camomille  qui  le  fait  vomir  plusieurs  fois.  II  est  transporte'  a  l’ambulance  a  9  heures. 

A  son  entree,  face  cholerique  bleuissante;  refroidissement ;  pouls  faible;  crampes  continue  es,  tres 
fortes  et  tres  donloureuses,  qui  parcourent  successivement  les  extremite's  inferieures,  es  muse  es  roits 
de  l’abdomen,  le  deUo.de.  Je  n’ai  jamais  vu  de  crampes  aussi  fortes  que  eelles  du  muscle  droit  du  cold 
gauche.  Les  intersections  apondvrotiques  se  proeon5aie.1t  a  travers  la  peau  par  des  depressions  transver¬ 
sals.  Soif  ardenle  j  appftei.ee  de  boissons  froides  ;  selles  re’petdes  ;  efforts  de  vomissements  ;  raucite  de  la 

Prescription  :  Quatre  sinapismes.  Vingt  sangsues  sur  Tepigasire ,  avec  ventouses.  Quart  d  l  v. 
avecZugouUesde  laud,  de  Rousseau.  Potion  avec  eau  defontainesirop  de  gomme  et 
laud.  Aousseau  (le  malade  vomit  la  potion).  Boisson  'a  la  glace.  Morceaux  de  glace.  Lavement 

frais  toutes  les  deux  heures.  _  .  ,  ,anp 

J  On  lui  fit  en  outre,  dans  la  journde,  une  petite  saignee,  qui  amena  trois  onces  de  g-  g 

coaguld  prdsente  une  petite  quantitd  de  serosite,  un  caillot  peu  consistant  et  peu  coherent  a  a  manure 

&e  Le  soir  .TftaTdu  malade  s’est  beaucoup  aggravd.  Pouls  extrdmement  grdle  ;  face  profonddment  altdree 
inondee  d’une  sueur  froide;  angoisse  extreme;  dtouffement;  position  ddsordonnee ;  assoupissement 
iaterrompu  par  des  crampes,  par  la  soif  et  par  le  besoin  d  exec  liter  des  mouvements.  e  ma  P 

porte  tout  son  mal  a  1’e'pigastre.  II  se  plaint  d’nn  point  trds  douloureux  dans  nn  espace  intercostal.  Selles 

chole'riques  fre'quentes ;  efforts  de  vomissements.  , 

Prescription  :  Une  grosse  clef,  qu' on plonge  de  temps  en  temps  dans  l  eau  bomllante  est  pro- 
menee  sur  I’epigastre,  sur  Vespace  intercostal  douloureux.  Un  bain  est  present  ;le  malade  ne  pent 
y  rester  que  quinze  (i  vingt  minutes.  Sangsues  sur  Vepigastre.  Glace  sur  epigas  re  e  emps  a 
outre.  Vesicatoire  le  long  du  r acids. 

Le  4  matin,  e'tat  a  peu  pres  le  meme.  Sangsues  avec  ventouses  sur  I’epigastre.  Glace  sur  L  epigastre. , 
qu’on  laissera  une  demi-heure  et  qu’on  renouvellera  de  temps  h  autre.  (Le  malade  en  prolonge 
/’application  et  prie  qu’on  la  renouvelle  plus  souvent ).  Glace  sur  la  tete.  . 

Le  5  l’e'touffement  est  le  symptome  dominant.  Respiration  lente  et  suspmeuse;  soif  toupurs  vxve. 
Strop  d’ether  qui  calme.  Bains  qui  etouffent  et  qu’on  nepeut  supporter  que  quelques  minutes. 
Glace  sur  I’epigastre ,  qui  soulage  ,  et  que  le  malade  demande  avec  instance. 

Le  6,le7.  Meme  etoufFement  ;  meme  respiration.  Le  pouls  est  frequent,  petit,  quelquefois  grefe.  Emission 
des  urines.  Application  de  douze  sangsues  avec  ventouses ,  qui  enlevent  enpartie  l  etoujfemen  . 

La  nuit  du  7  an  8  se  passe  bien.  Le  8,  le  mieux  est  sensible ;  le  pouls  a  pris  un  pen  de  developpement 
et  a  perdu  de  sa  frequence.  La  soif  est  moins  vive  et  dirigee  vers  les  boissons  chaudes.  Le  ma  ade 
ne  vent  plus  de  bahs.  Les  sinapismes,  qui  out  produit  des  vesicules,  et  le  vesicatoire  dn  rachis, 

donnent  beaucoup.  ,  ,  •,  .  i  0r 

Les  jours  suivants,  le  mieux  s’est  souteuu,  et  le  malade  a  pu  etre  transporte  chez  lui  le  25. 


ANATOMIE 


ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DLf  CHOLERA. 


II  rdsulte  des  considerations  gdndrales  et  des  fails  exposes  ci-dessus,  que  le  cholera- 
morbus  constitue  une  maladie  spftdale,  qui  ne  ressemble  qua  elle-meme,  et  qui 
consequemment  doit  occuper  dans  nos  cadres,  nosologiques,  un  rang  proportionn 
a  sa  gravite  et  a  son  importance.  Mais  quel  est  ce  rang  P  quelle  est  la  nature  du  cholera  . 
voila  les  questions  qui  miritent  de  nous  occuper. 

En  medecine,  la  nature  d’une  maladie  est  etablie ,  autant  que  possible  ,  lorsqu  on  est  par 
venu  a  determiner  et  son  analogic  et  ses  differences  avec  d’autres  maladies  mieux  connues. 
II  est  des  maladies  dont  la  nature  est  connue  lorsqu’ on  connait  d  une  maniere  positive 
les  lesions  anatomiques  qui  la  constituent  ou  qui  1’accompagnent;  telles  sont  les 
pblegmasies  et  les  lesions  organiques  en  g&feral;  il  en  est  d  autres  dont  la  nature  est 
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etablie  par  la  determination  des  causes;  exemple  :  les  maladies  syphilitiques,  pour 
lesquelles  les  questions  de  siege  et  de  lesion  ne  sont  que  des  questions  secondaires  : 
la  nature  des  autres  se  deduit  des  effets  du  traitement  :  ainsi  la  nature  des  intermittentes 
pernicieuses  ou  autres  est  de  ceder  aux  preparations  de  quinquina;  la  nature  de  la 
variole  est  d’etre  prevenue  par  le  vaccin. 

Toute  maladie  se  composant  d’un  grand  nombre  d’ Elements  divers ,  il  importe  de  ne 
point  s’attacher  exclusivement  a  tel  ou  a  tel  de  ces  elements,  sous  peine  de  tomber  dans 
les  plus  graves  erreurs.  En  appliquant  ce  principe  au  cbolera ,  nous  allons  1  etudiei 
successivement  sous  le  rapport  de  son  anatomie  pathologique,  de  ses  causes,  de  ses 
symptomes  et  de  sa  therapeutique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  CHOLERA. 
i°  Etat  exterieur  du  cadavre. 

L’aspect  du  cadavre  des  choleriques  morts  pendant  la  periode  bleue,  differe  peu 
de  celui  que  presentent  les  malades  arrives  a  cette  periode,  ou  ils  sont  en  quelque 
sorte  cadaverises,  comme  on  la  dit  energiquement.  On  raconte  meme  que  cette  similitude 
a  donne  lieu  a  de  deplorables  erreurs. 

Les  muscles  sont  dans  un  etat  de  rigidity  telle,  que  je  1’ai  comparee  a  celle  du 
corps  des  suppliers.  On  ne  voit  que  rarement  ces  attitudes  demi-flechies  et  desor- 
donnees,  que  Ton  a  figurees  comme  etant  propres  aux  choleriques;  une  seule  fois, 
la  mort  ay  ant  surpris  un  cholerique  pendant  les  crampes  les  plus  violentes  et  les 
plus  generates,  les  doigts  resterent  convulsivement  ecartes  et  les  extremites  superieures 
et  inferieures  demi-flechies. 

Le  facies  cholerique  reste  empreint  sur  le  cadavre,  si  bien  quil  est  ordinairement 
facile  de  diagnostiquer  la  maladie  d’apres  la  seule  inspection  du  corps.  Le  globe  de 
l’oeil,  que.  nous  avons  vu  rapetisse  dans  les  dermers  instants  de  la  vie  du  malade, 
est  affaisse  et  fletri,  comme  chez  les  sujets  de  nos  amphitheatres,  qui  ont  plusieurs 
jours  d’anciennete  :  la  dessiccation  de  la  sclerotique,  qui  avait  commence  sur  le  vivant 
se  continue  sur  le  cadavre,  et  occupe  toute  la  portion  du  globe  de  1  ceil  qui  est  en 
contact  avec  fair,  d’ou  la  demi-lune  noire  qui  cerne  la  moitie  inferieure  de  la  cornee  : 
e’est  sans  doute  a  la  presence  de  fhumeur  aqueuse,  qui  baigne  sa  face  posterieure, 
que  la  cornee  doit  le  privilege  de  ne  pas  participer  a  la  dessiccation. 

La  teinte  bleuatre  de  la  peau  est  moins  foncee  et  moins  generate  que  sur  le  vivant  J 
la  face  et  les  extremites  conservent  seules  la  cyanose  cholerique;  on  dirait  dun 
individu  mort  asphyxie  par  le  gaz  acide  carbonique.  Une  fois  j  ai  vu  les  extremites 
superieures  tellement  livides,  qu’un  medecin,  d’ailleurs  instruit,  crut  d’abord  que 
ces  extremites  etaient  gangrenees. 

Le  froid  de  la  peau  est  moins  intense  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  ce  qui 
tient  en  grande  partie  a  l’absence  de  cette  sueur  visqueuse  qui  inonde  la  peau 
pendant  la  derniere  periode  du  cholera  :  chez  plusieurs  sujets,  au  bout  de  dix-huit 
heures,  la  chaleur  du  tronc.  s’^tait  maintenue  a  peu  pres,  comme  dans  l’asphyxie. 

La  putrefaction  du  cadavre  est  lente,  comme  chez  tous  les  sujets  epuis6s  de  sang, 
La  putrefaction  du  canal  alimentaire,  est  au  contraire  tres  rapide,  comme  dans  tous  les  cas 
de  congestion  sanguine  considerable  sur  les  organes  digestifs. 

2°  Du  canal  digestif  dans  le  cholera. 

Gouleur  legerement  violacee  de  la  muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  oesopha- 
gienne ;  developpement  des  follicules  oesophagiens. 
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Peritoine.  Secheresse  de  la  surface  libre  du  peritoine;  viscosite  du  liquide  secrete ? 
si  bien ,  que  lorsqu’on  ecarte  les  circonvolutions  intestinalesj  on  voit  assez  souvent  se 
former  des  filaments,  a  la  maniere  de  la  synoyie,  entre  les  doigts  quon  ecarte. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  surface  exterieure  de  1’estomac  et  des  intestins 
est  remarquable  par  sa  couleur  violacee.  II  y  a  cyanose  du  peritoine  aussi  bien  que 
de  ia  peau  :  souvent  j’ai  vu  le  peritoine  parcouru  par  des  bandes  d’injection  ponctuee, 
dirigees  suivant  la  longueur  de  lintestin ,  absolument  comme  dans  ia  peritonite, 
en  sorte,  que  pour  constituer  tous  les  caracteres  anatomiques  de  la  peritonite,  il 
ne  manquait  que  le  liquide  sero-purulent,  purulent  ou  pseudo-membraneux.  Ce  fait 
m-a- rendu  moins  inexplicable  un  cas  de  peritonite  qui  a  ete  observe  chez  un  cholerique, 
a  I’Hotel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Badly. 

Estomac.  Je  l’ai  vu  plusieurs  fois  fortement  contracte  sur  lui-meme ,  le  grand  cul- 
de-sac  presque  completement  efface,’  comme  j  chez  un  carnassier  (  voy.  planche  I, 
fig.  i,  XIV  livr.  );  dans  d’autres  cas,  la  contraction  etait  bornee  a  la  portion  pylorique; 
d’autres  fois  enfin,  l’estomac  avait  son  ampleur  accoutumee. 

Le  liquide  contenu  dans  l’estomac  etait  variable  pour  la  quantite  et  pour  la  qualite  :  le 
plus  souvent  je  l’ai  trouve  limpide,  jaunatre  ou  verdatre  ,  mele  de  flocons  albumineux. 
Dans  les  estomacs  contractes,  il  n’y  avait  pas  une  goutte  de  liquide,  mais  leur  face  interne 
etait  enduite  dune  couche  epaisse  tres  adherente  de  mucosites. 

La  muqueuse  gastrique  m’a  paru  en  general  moins  frequemment  et  moins  vivement 
affectee  que  la  muqueuse  intestinale;  souvent  elle  etait  dans  letat  le  plus  naturel. 
Dans  d’autres  cas,  les  follicules  gastriques  etaient  tres  d^veloppes,  et  ce  developpement 
s’observait  tantot  au  voisinage  du  pylore ,  tantot  au  voisinage  de  Toesophage,  quelquefois 
dans  toute  1’ etendue  de  1’estomac:  la  disposition  de  ces  follicules  a  ete  tres  bien  rendue  fig.  3  j 
pi.  I,  XIV  liv.  Sous  le  rapport  de  la  couleur,  la  muqueuse  etait  quelquefois  pale  (voyez 
meme  figure),  d’autres  fois  rosee,  uniformement  injectee;  chez  cpielques  individus ,  c’etait 
une  rougeur  ponctuee,  disposee  par  plaques,  par  bandes,  le  long  du  bord  libre  des  plis 
longitudinaux  de  la  membrane  muqueuse;  quelquefois  on  trouvait  des  ecchymoses  circon- 
scrites;  enfin  il  est  des  estomacs  qui  pr6sentaient  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue, 
et  quelquefois  dans  toute  leur  etendue  (fig.  2,  pi.  I.),  des  traces  non  equivoques  de  la  plus 
vive  inflammation.  Je  dois  faire  remarquer  ici,  que  ces  traces  d’inflammation  de  l’estomac 
ont  ete  le  plus  souvent  observees  chez  des  individus  qui  ont  succombe  aux  accidents  con- 
secutifs  du  cholera. 

Intestin  grele.  Quelquefois  fortement  contracte  sur  lui-meme,  dans  une  etendue 
considerable;  dans  d’autres  cas,  etrangte  de  distance  en  distance.  J’ai  note  quelques 
cas  d’invagination  sans  trace  aucune  d’inflammation. 

Les  liquides  contenus,  presentent  des  varietes  non  moins  nombreuses,  et  pour  la 
qualite  et  pour  la  quantite  ,  que  les  liquides  de  1’estomac. 

Chez  un  certain  nombre  d’individus  morts  dans  la  periode  bleue,  j  ai  trouve  lintestin 
rempli  et  meme  distenclu  par  une  enorme  quantity  de  liquide  chol6rique;  plusieurs  avaient 
eu  ce  qu’on  appelle  le  cholera  sec.  La  femme  Breton,  portiere,  qui  perdit  son  mari  du 
cholera  le  i5  avril ,  fut  prise  le  16 ,  a  midi ,  et  mourut  en  douze  heures:  le  licjuide  contenu 
dans  l  intestin  grele  avait  une  couleur  rosee ,  evidemment  due  a  la  matiere  colorante  du 
sang;  la  muqueuse  etait  tapissee  par  une  couche  epaisse  de  mucosites  rougeatres-  Lorsque 
le  cholerique  resiste  a  la  periode  bleue  et  succombe  plus  ou  moins  long-temps  apres  la 
reaction,  on  ne  trouve  plus  de  liquides,  mais  a  leur  place  une  matiere  pultacee,  plus  ou 
moins  abondante,  jaunatre,  verdatre,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’au  meconium: 
nous  avons  vu  que  cette  matiere  pultacee  etait  rougeatre  a  la  fin  de  lintestin  grele 
chez  Opermann,  qui  succomba  a  la  suite  de  la  reaction.  La  presence  des  ascarides 
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lombricoides,  signalee  par  tous  les  observateurs,  et  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  plu- 
sieurs  fois ,  ne  peut  etre  consideree  que  comme  une  simple  coincidence. 

La  muqueuse  de  Vintestin  grele  presente  des  caracteres  fort  variables  :  le  developpement 
des  follicules ,  qui  a  plus  sp^cialement  fixe  l’attention  de  quelques  praticiens,  nest  rien 
moins  que  constant.  Le  plus  bel  exemple,  que  j’aie  eu  occasion  de  rencontrer  est  celui 
qui  a  ete  figure  pi.  II,  XIVe  liv.;  il  m’a  Ate  fourni  par  le  jeune  Adeodat,  dont  la  mort 
a  ete  si  rapide  :  les  follicules  isoles  et  les  follicules  agmines  sont  egalement  developpes- 
les  premiers  se  pr^sentent  sous  l’aspect  de  gros  grains  sans  orifice,  offrant  au  premier 
abord  les  caracteres  dune  eruption;  les  seconds  sous  celui  de  plaques  saillantes,  gauffrees, 
dont  plusieurs  offraient  une  sorte  d’ulceration  ou  mieux  d’erosion.  Un  doute  s’est  eleve 
sur  la  question  de  savoir,  si  ces  gros  grains  e'taient  bien  des  follicules  isoles ,  ou  s’ils 
netaient  pas  plutot  des  productions  nouvelles  :  la  solution  de  ce  doute  se  trouve 
dans  1’ etude  de  l’ente'rite  folliculeuse  (forme  granuleuse)  (i)  ,  qui  pr^sente  si  souvent  les 
memes  granulations  imperforees,  au  moins  en  apparence. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  developpement  a  porte  exclusivement  sur  les 
follicules  isoles;  d’autres  fois,  il  a  porte  exclusivement  sur  les  follicules  agmines. 
La  fig.  a,  pi.  IV,  represente  la  forme  la  plus  babituelle  de  cette  alteration  granuleuse 
qu’on  rencontre  dans  le  cholera  (a) ;  on  j  voit  les  follicules  perfores  du  gros  intestin  a 
cote'  des  follicules  imperfores  de  la  fin  de  1’intestin  grele.  Les  follicules  isoles  et  agmines 
presentent  rarement  des  traces  d’inflammation  :  jamais  je  n’ai  Rencontre  d’inflam- 
mation  aussi  prononcee,  que  dans  le  cas  figure  pi.  V,  ou  un  grand  nombre  de 
follicules  6taient  gangrenes. 

La  couleur  de  la  muqueuse  presente  toutes  les  nuances  possibles,  depuis  le  rose 
tendre  jusquau  rouge-noir  :  souvent  elle  est  uniformement  ros^e  comme  cbez  ces 
individus  qui  succombent  pendant  le  travail  de  la  digestion  ;  quelquefois  ce  n’est 
meme  pas  du  rose,  c’est  la  nuance  hortensia,  ainsi  qu’on  l’a  dit  avec  verite.  Tel 
6tait  l’intestin  du  jeune  Adeodat,  represente  pi.  II.  K 

La  coloration  rouge  de  la  muqueuse  est  bien  differente  de  celle  qui  resulte  de  la  stag¬ 
nation  du  sang  dans  les  vaisseaux  veineux,  a  la  suite  d’obstacles  a  la  circulation;  il  est  rare 
quelle  soit  uniforme;  souvent  on  trouve  ca  et  la  des  points,  des  plaques  d’ecchymose.  Si 
on  examine  contre  le  jour  et  appliquee  sur  une  lame  de  verre  une  portion  d’intestin  co- 
loree  en  rouge-brun,  on  voit  l’arborisation  vasculaire  la  plus  deliee  et  la  plus  com¬ 
plete  qu’il  soit  possible  d’imaginer.  Lepaisseur  de  l’intestin,  augmentee  par  l’abondance 
des  liquides,  rend  quelquefois  necessaire  une  demi-dessiccation  :  la  figure  i  ,  planche 
III,  a  ete  faite  d’apres  un  intestin  demi-desseche. 

C’est  presque  toujours  au  voisinage  de  la  valvule  ileo-coecale  que  les  traces  de  congestion 
sanguine  sont  les  plus  prononcees  :  la  rougeur  va  progressivement  en  diminuant  a  mesure 
qu’on  s’eloigne  de  la  valvule ;  souvent  limit^e  aux  deux  ou  trois  derniers  pieds  de  l’intestin 
grele ,  elle  occupe  quelquefois  la  moitie  inferieure  et  meme  la  totalite  de  la  longueur 
de  cet  intestin:  le  duodenum  lui-meme  n’en  est  pas  toujours  exempt.  On  peut 
dire,  qu’en  general,  Fintensite  de  la  rougeur  est  en  raison  inverse  de  son  etendue. 

Il  m’a  paru  resulter  de  tous  les  faits  soumis  a  mon  observation,  que  c’est  dans  le  gros 
intestin  que  les  alterations  cadaveriques  sont  a  la  fois  et  les  plus  constantes  et  les 
plus  considerables. 

Gros  intestin.  Son  volume  varie  beaucoup :  il  est  tantot  distendu  par  les  liquides  qui 
remplissent  sa  cavite ,  tantot  resserr£  sur  lui-meme ,  a  la  maniere  d’un  cordon  coupe 

(i)  Voyez  Livraison  surf  Entente  folliculeuse. 

(a)  Cette  figure  a  etc  faite  sur  la  meme  piece  que  celle  qu’on  voit  a  la  fin  du  Memoir e  sur  le  cholera ,  public  par  M.  Ripault,  eleve 
interne  de  l’Hotel-Dieu. 
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de  distance  en  distance  par  des  dilatations  circonscrites.  C’est  dans  le  gros  intestin  que  j’ai 
rencontre,  le  plus  habituellement ,  le  liquide  cholerique  avec  sa  limpidite,  et  ses  flocons 
muqueux,  lesquels  etaient  deposes  sur  les  parois  de  l’intestin  :  on  dirait  dun  intestin 
rempli  jusqu’a  distension  par  de  l’eau  de  riz.  Le  liquide  cholerique  pur  ne  se 
rencontre  que  chez  les  individus  morts  rapidement  :  il  n’existe  en  grande  quantite, 
que  lorsque  les  evacuations  alvines  ont  6t6  supprim^es. 

Lorsque  le  malade  a  resiste  pendant  deux  ou  trois  jours,  le  liquide  cholerique  est  moins 
pur  et  souvent  on  ne  rencontre  dansle  gros  intestin  que  des  mucosites  diversement  teintes 
et  meme  quelquefois  un  mucus  sanguinolent.  Chez  la  plupart  des  individus  morts  quelque 
temps  a  pres  la  periode  de  reaction,  j’ai  trouve  une  puipe  jaunatre  ou  verdatre,  ana¬ 
logue  pour  la  consistance  au  meconium. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  presente  de  nombreuses  varietes  de  coloration  : 
ici,  elle  est  dune  couleur  naturelle  dans  toute  son  etendue;  la,  elle  est  couleur  hortensia: 
ailleurs ,  elle  est  injectee  par  arborisation,  et  presente  des  points  d’ecchymose  diss6- 
min£s,  de  larges  plaques  noires,  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  resultat  dune  infil¬ 
tration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  dans  le  tissu  meme  de  la  mem¬ 
brane  (voyez  pi.  II,  fig.  ire  et  pi.  IV,  fig.  i) :  cette  alteration  peut  etre  bornee  au  voisinage 
de  la  valvule  ileo-coecale  (pi.  II,  fig.  2);  ou  bien  occuper  Fintestin  rectum,  l’S  iliaque,  fare 
du  colon;  enfin,  dans  quelques  cas  (voyez  pi.  IV,  fig.  1)  ,  la  presque  totalite  du  gros  intes¬ 
tin  est  comme  plaquee  d’eechymoses  de  diverses  grandeurs  :  et  ces  plaques  noires  ont  pu 
etre  prises  par  des  observateurs  inattentifs,  pour  des  plaques  de  gangrene;  je  nai  observe 
qu’une  seule  fois,  dans  le  cholera,  une  veritable  gangrene  du  gros  intestin,  cest 
dans  le  cas  figure  pi.  V  :  la  forme  elliptique  des  plaques  gangrenees  est  remarquable. 

Les  follicules  du  gros  intestin  sont  le  plus  souvent  tres  developpes,  sur-tout  au 
voisinage  de  la  valvule  ileo-coecale.  Ils  sont  toujours  perfores  a  leur  centre  et  cette  per¬ 
foration  est  indiquee  par  un  petit  point  noir  (pi.  IV,  fig.  2).  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ces  follicules  sont  environnes  comme  par  une  espece  d aureole  rouge  (pi.  II,  fig.  1), 
qui  examinee  a  la  loupe,  n’est  autre  chose  qu'une  injection  sanguine  penicillee. 

La  rate  est  en  general  petite ,  dense ,  beaucoup  moins  facile  a  dechirer  que  de 
coutume  :  on  dirait  que  le  sang  en  a  6te  exprime. 

Le  foie  est  gorge  de  sang  mais  inegalement ,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  marbre. 
La  vesicule  du  fiel  est  generalement  distendue  par  une  bile  tres  epaisse  et  comme  poisseuse. 

Les  reins  m’ont  paru  dans  letat  naturel;  la  vessie  est  aussi  contractee  que  possible 
et  completement  vide,  au  moins  chez  les  sujets  morts  dans  la  periode  asphyxique. 
Elle  contient  de  l’urine  chez  les  individus  morts  pendant  la  periode  de  reaction. 

Des  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  dans  le  cholera. 

Cceur.  J’ai  quelquefois  trouve  un  peu  de  serosit^  dans  le  pericarde.  Le  coeur  est 
absolument  dans  l  etat  ou  se  trouve  cet  organe  chez  les  individus  asphyxies  :  les 
cavites  droit es  et  l’oreillette  gauche  sont  distendues  par  une  grande  quantite  de  sang. 
Le  ventricule  gauche  est  tantot  mediocrement  dilate  ,  tantot  tellement  resserre  sur  lui- 
meme ,  qu’il  ne  contient  pas  une  seule  goutte  de  sang  :  on  dirait  d  une  hypertrophie 
concentrique  port£  au  plus  haut  degre ,  car  il  y  a  effacement  complet  de  la  cavite. 
Les  grosses  arteres  sont  pleines  de  sang  liquide,  les  petites  arteres  nen  contiennent 
pas  du  tout ;  le  systeme  veineux  tout  entier,  et  plus  particulierement  le  systeme  veineux 
abdominal,  en  est  gorge. 

Les  proprietes  physiques  du  sang  sont  si  remarquables  qu’elles  ont  fixe'  l’attention  de 
lous  les  observateurs.  Ces  proprietes  m’ont  paru  a  peu  pres  les  memes,  et  sur  le  cadavre, 
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et  sur  le  sang  retire  des  vaisseaux  par  la  saignee  :  1’ absence  de  serum,  la  eonsistance  du 
sang,  assez  semblable  a  celle  de  la  gelee  de  groseille  trop  cuite,  et  par  consequent  moindre 
que  dans  l’etat  nature!,  ont  etE  signalees  avec  beaucoup  de  vErite;  l’absence  du  serum 
s’explique  par  la  deperdition  enorme  et  rapide  que  fait  le  sang  pour  fournir  a  la  secretion 
de  la  muqueuse  intestinale.  Et  il  n’etait  pas  besoin  d'analyse  chimique  ,  pour  etablir 
que  la  serosite  rendue  par  les  selles  ou  les  vomissemens,  presentait  tous  les  caracteres 
du  serum  du  sang.  L’absence  du  serum  n’est  pas  un  caractere  specifique  dans  le 
cholera ;  car ,  d’une  part  ,  j'ai  rencontre  une  certaine  quantite  de  sErosite  dans  le 
sang  retire  par  la  saignee,  chez  des  choleriques  bien  prononces;  d’une  autre  part,  il 
n’est  pas  fort  rare,  dans  des  maladies  autres  que  le  cholera,  de  voir  le  sang  presenter  les 
caracteres  physiques  assign^s  au  sang  cholerique. 

On  a  exagere,  lorsqu’on  a  dit  que  le  caillot  ne  rougissait  pas  par  l’effet  du  contact  de 
l’air  :  on  eut  ete  dans  le  vrai,  en  se  contentant  de  dire  qu’il  rougissait  plus  lentement  et 
qu’il  ne  rougissait  meme  pas  du  tout,  dans  le  cas  ou  la  couche  superficielle  ou  croute  vient 
a  se  dessecher.  Plusieurs  mEdecins,  placant  dans  le  sang  la  cause  du  cholera,  ont  soumis 
ce  liquide  a  toute  sorte  d'experiences.  La  chimie  a  vainement  ete  invoquEe ,  et  les 
resultats  auxquels  les  chimistes  sont  arrives ,  par  rapport  au  sang  dans  le  cholera , 
peuvent  etre  compares  a  ceux  obtenus  par  l’analyse  de  l’air  atmospherique ,  pour  y 
dEcouvrir  les  causes  morbides,  miasmatiques  ou  autres  productrices  de  cette  maladie. 

Les  globules  du  sang  des  choleriques,  soumis  a  l’inspection  microscopique,  ont 
paru  aux  uns  identiquement  les  memes  que  ceux  du  sang  le  plus  naturel;  aux 
autres,  ils  ont  paru  offrir  une  disposition  un  peu  differente. 

Enfin ,  des  experiences  physiologiques  tentEes  sur  les  animaux  vivants,  avec  le  sang 
des  choleriques,  ont  donne'  des  resultats  purement  negatifs. 

Les  organes  de  la  respiration  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite  :  les  pou- 
mons,  secs,  non  crepitants,  ne  sont  jamais  engou^s  de  serosite,  comme  dans  les  ma¬ 
ladies  avec  agonie  raleuse;  les  gros  vaisseaux  arteriels  et  veineux  contiennent  une 
plus  ou  moins  grande  quantity  de  sang  noir.  La  muqueuse  bronchique  presente 
une  couleur  violacee  chez  les  individus  morts  dans  la  periode  d’asphyxie. 

Appareil  neiveux. 

Cerveau  et  cervelet  sains,  mais  injectes  de  sang,  comme  dans  l’asphyxie;  la  pie-mere 
est  plus  ou  moins  injectee,  quelquefois  ecchymoses  legeres  :  peu  de  serosite  dans  les 
ventricules  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien. 

Moelle  epiniere ,  saine ;  ses  di verses  coupes  sont  sablees  de  rouge.  Les  ganglions  semi- 
lunaires,  les  plexus  solaires,  les  ganglions  du  grand  sympathique,  les  ganglions  inter-vertE- 
braux,  les  nerfs  pneumo-gastriques ,  le  systeme  nerveux  tout  entier  m’a  paru,  dans  les  cas 
nombreux  ou  je  l’ai  examine,  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  Et  je  ne  puis  con- 
cevoir ,  comment  un  grand  chirurgien,  le  professeur  Delpech  (1),  qu’un  horrible  assassinat 
vient  d’enlever  a  la  science,  a  pu  trouver  dans  les  ganglions  semi-lunaires  des  traces 
d’inflammation. 

Resume  de  Vanatomie  pathologique  du  cholera. 

D’apres  ce  qui  precede  sur  l’anatomie  pathologique  du  cholera,  il  est  evident ,  i°  que 
cette  maladie  ne  saurait  etre  rangee  parmi  celles  qui  trouvent  leur  interpretation  tout 

(1)  Etude  du  Chole’ra-Morbus ,  en  Anglelerre  et  en  Ecosse,  Paris,  i83a,  in-8". 
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entiere  dans  les  lesions  anatomiques,  puisqu’a  cote  des  cas  ou  ces  lesions  ont  6te 
tres  prononc6es,  nous  trouvons  d’autres  cas  ou  elles  etaient  legeres,  douteuses  et 
meme  nulles.  Si  done  on  applique  au  cholera  cet  axiome  fondamental  en  anatomie 
pathologique ,  savoir  :  que  (i)  toute  alteration  organique  qu’on  ne  rencontre  pas  con- 
stamment  a  la  suite  d’une  maladie ,  ne  peut  pas  etre  consideree  comme  faisant  partie 
essentielle  de  cette  maladie,  on  sera  fonde  a  restreindre  beaucoup  l’importance  de 
l’anatomie  j)athologique  dans  l’etude  du  cholera,  et  a  chercher  ailleurs  les  v^ritables 
caracteres  de  cette  maladie. 

2°  II  n’est  pas  moins  evident  que  les  lesions  anatomiques  les  plus  remarquables  ont  leur 
si^ge  dans  le  canal  alimentaire  et  plus  particulierement  dans  le  gros  intestin  et  la  partie 
inferieure  de  l’intestin  grele;  que  ces  lesions  consistent  tantot  dans  le  developpement 
des  follicules  isoles  et  agmines  ,  tantot  dans  la  coloration  plus  ou  moins  fonc^e  ,  dans  des 
arborisations,  des  ecchymoses  ,  et  quelquefois  meme  dans  la  gangrene  de  la  muqueuse 
intestinale;  mais  qu’aucune  de  ces  lesions  n’est  constante ,  et  qu’il  serait  impossible  a  l’ana- 
tomiste  le  plus  exerce ,  de  determiner  a  priori,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  si 
un  canal  intestinal  qui  lui  serait  presente,  a  appartenu  a  un  cholerique  ou  a  tout 
autre  individu;  que  les  lesions  anatomiques,  bien  loin  d’etre  proportionnees  a  l’intensite 
des  symptomes,  sont  sou  vent  en  raison  inverse. 

3°  Que  la  presence  du  liquide  cholerique  dans  le  canal  intestinal  est  le  seul  caractere 
constant,  on  pourrait  meme  dire  specifique;  qu’on  le  rencontre  constamment  chez  les 
individus  qui  ont  succombe  dans  la  periode  asphyxique. 

4°  Que  le  sang  pr6sente  un  etat  particulier  a  peu  pres  constant  dans  le  cholera 
asphyxique ,  et  que  les  appareils  de  la  circulation  et  de  la  respiration  offrent  tous 
les  caracteres  de  l’asphyxie. 

Plusieurs  manieres  de  voir  sur  la  nature  du  cholera  ont  ete  fondees  sur  les  donnees 
fournies  par  l’anatomie  pathologique. 

i°  L’absence  de  lesion  materielle,  constante,  uniforme,  l’a  fait  ranger  parmi  les 
nevroses. 

2°  Une  erreur  anatomique ,  la  coloration  rosee  naturelle  des  ganglions  semi-lunaires 
a  pu  faire  croire  a  une  inflammation  de  ces  ganglions. 

3°  L’alteration  du  sang  que  la  plupart  des  observateurs  regardent  comme  conse¬ 
cutive  au  flux  sereux  qui  a  lieu  par  les  selles,  est  consideree  par  d’autres  comme 
primitive  et  comme  la  source  de  tous  les  phenomenes.  Suivant  ces  derniers,  e’est  par 
ses  qualites  deleteres  que  le  sang  porte  la  mort  dans  tous  les  tissus.  Suivant  les 
premiers,  l’alteration  du  sang  est  un  effet  qui  devient  cause  a  son  tour,  le  sang 
depouille  du  serum  devenant  impropre  a  circuler  en  raison  de  sa  consistance ;  d’oii  la 
gene  progressivement  croissante  et  la  cessation  presque  complete  de  la  circulation. 

4°  Le  developpement  des  follicules  isoles  ou  agmines  a  fait  placer  dans  cet  element 
anatomique  le  siege  de  la  maladie.  La  forme  arrondie  des  follicules  de  1’intestin  grele 
a  pu  faire  croire  que  ces  granulations  n’etaient  pas  des  follicules,  mais  bien  une 
Eruption  particuliere  (psorenterie  de  M.  Serres). 

5°  La  rougeur,  les  ecchymoses  et  autres  signes  d’inflammation  observes  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ont  fait  regarder  par  les  uns  le  cholera-morbus  comme  une 
phlegmasie,  tandis  que  les  autres  ont  cru  pouvoir  expliquer  1’injection  de  la  muqueuse 
par  le  stase  du  sang  veineux  dans  les  capillaires. 

6°  L’absence  de  la  bile  dans  les  evacuations  choleriques  avait  frappe  les  premiers 
observateurs  qui  attribuaient  cette  maladie  a  l’absence  de  la  bile;  mais  nous  avons 


(i)  Dictionnaire  de  me'decine  et  de  chirurgie  pratiques ,  article  anatomie  pathologique ,  t.  a  ,  p.  370. 
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vu  que  la  vesicule  biliaire  est  constamment  distendue  par  une  grande  quantite  de 
bile.  D’ailleurs,  la  presence  de  la  bile,  soit  dans  l’estomac,  soit  dans  les  intestins, 
apres  la  reaction ,  coincide  souvent  avec  une  terminaison  facheuse.  Enfin ,  les  qualites 
particulieres  et  l’abondance  du  liquide  rendu  par  les  selles,  out  fait  admettre  que  le 
cholera-morbus  consistait  essentiellement  dans  une  irritation  secretoire  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale. 

Mais  les  lesions  d’organes  n’etant  qu’un  effet,  et  dans  tous  les  cas  ne  pouvant  etre 
consid^rees  que  comme  un  element  dans  l’histoire  des  maladies,  cherchons  dans  l’obser- 
vation  clinique,  c’est-a-dire  dans  l’analyse  des  symptomes,  des  causes,  des  effets  du  traite- 
ment,  de  nouvelles  donnees  a  l’aide  desquelles  nous  puissions  parvenir  a  la  solution  du 
probleme  de  la  nature  du  cholera.  C'est  cette  analyse  qui  va  m’occuper  sous  le  titre 
de  physiologie  pathologique  du  cholera. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DU  CHOLERA. 


i°  Analyse  des  symptomes  du  cholera.  Le  cholera  asphyxique  semble,  au  premier 
abord,  echapper  a  toute  analyse  :  l’innervation ,  la  circulation,  la  respiration  sont 
simultanement  et  profondement  affectees;  la  vie  est  menacee  dans  sa  soruce,  comme 
si  le  malade  etait  sous  l’influence  d’un  agent  deletere;  le  malade  presente  totis  les 
symptomes  de  l’empoisonnement;  il  melirt  asphyxie. 

Mais,  si  au  lieu  d’etudier  tout  d’abord  le  cholera  dans  sa  forme  la  plus  grave 5 
on  observe  l’epidemie  cholerique  tout  entiere,  si  on  passe  successivement  du  devoiement 
cholerique  au  cholera  leger,  au  cholera  moyen,  et  enfin  au  cholera  asphyxique,  on 
sera  conduit,  dune  maniere  insensible,  a  etablir  le  point  de  depart  le  plus  probable 
des  symptomes,  et  leur  filiation. 

Or,  l’affinite  qui  existe  entre  le  devoiement  cholerique  et  le  cholera,  est  un  fait 
incontestable  :  nous  avons  vu  en  effet,  que  si  un  certain  nombre  d ’individus  etaient 
pris  d’embl6e  des  symptomes  les  plus  graves,  plus  souvent  encore  le  cholera  debutait 
par  un  devoiement  cholerique  neglige  ou  mal  traite. 

Nous  devons  done  considerer  le  devoiement  cholerique  comme  le  premier  degre 
du  cholera,  comme  le  cholera  dans  sa  forme  la  moms  grave. 

Or,  le  devoiement  cholerique  est-il  autre  chose  qu’un  flax  intestinal ,  flux  sereux 
et  muqueux,  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec  celui  qui  r^sulte  dune  superpurgation  (i). 

Ce  flux ,  qu’accompagnent  si  souvent  des  epreintes  et  des  coliques ,  amene  presque 
immediatement ,  lorsqu’il  est  tres  abondant ,  un  amaigrissement  considerable ,  une 
chute  complete  des  forces ,  l’affaiblissement  de  la  voix ,  la  tendance  au  refroidisse- 
ment ,  des  crampes  legeres;  tous  symptomes  qui  sont  une  consequence  trop  evidente 
de  la  concentration  subite  des  forces  de  la  vie  sur  le  canal  intestinal ,  et  de  la  deper¬ 
dition  de  substance  qui  a  lieu  par  les  evacuations  alvines,  pour  qu’il  soit  necessaire 
d’en  etablir  la  correlation, 

Dans  le  devoiement  cholerique,  veritable  sueur  intestinale,  la  maladie  est  purement 
locale;  soit  que  la  cause  ait  agi  avec  peu  dintensite,  soit  que  cette  cause  ait  rencontre 
une  constitution  refractaire. 

Dans  le  cholera,  au  contraire ,  leconomie  tout  entiere  participe  a  la  lesion,  et  on 
peut  admettre  l’une  ou  l’autre  de  ces  manieres  de  voir  :  ou  bien  que  les  phenomenes 
g6n6raux  sont  sympathiques  de  la  concentration  de  forces  sur  le  canal  alimentaire ; 


(i)  11  n’est  pas  rare  de  voir  les  flux  sereux  intestinaux,  qui  sont  la  suite  de  suppuration,  a  peine  teints  de  bile. 
XI  Ve  LIVRAISON. 
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ou  bien  que  ces  phenomenes  generaux  sont  des  effets  simultanes  et  non  subordonnes 
dune  meme  cause,  qui  agirait  sur  l’organisme  tout  entier,  et  plus  particulierement 
sur  les  fonctions  fondamentales,  l’inneryation  et  la  circulation;  en  sorte  que  letat 
syncopal  algide,  asphyxique,  surviendrait  en  meme  temps  que  la  fluxion  intestinale. 

L’etude  des  phenomenes  qui  ont  lieu  dans  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  me 
parait  jeter  le  plus  grand  jour  sur  le  cholera  :  a  peine  le  poison  a-t-il  touche  la 
muqueuse  gastro-intestinale ,  qu’apparaissent  et  les  symptomes  locaux  qui  denotent 
l’irritation  violente  de  cette  membrane,  et  les  symptomes  generaux,  par  lesquels  se 
revele  l’atteinte  profonde  port6e  aux  forces  de  la  vie;  or,  ces  symptomes  locaux 
et  generaux  de  l’empoisonnement  ont  la  plus  grande  analogic  avec  ceux  du  cholera  : 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  ce  sont  des  crampes,  l’angoisse  epigastrique,  l’etouffement,  les 
hoquets,  les  vomissements ,  l’extinction  de  la  voix,  la  petitesse,  l’aneantissement  du 
pouls,  le  refroidissement  de  la  surface  du  corps  porte  quelquefois  jusqua  l’algidite. 
Appele  aupres  d’un  individu  qui  fut  pris  subitement  des  symptomes  que  je  viens 
d’indiquer,  et  qui  ne  voulut  faire  aucun  aveu,  je  fis  prevenir  le  procureur  du  roi, 
que  si  le  malade  n’avait  pas  le  cholera,  il  avait  e'te  empoisonne;  il  mourut  en  ma 
presence,  trois  heures  environ,  apres  1’invasion  des  accidents.  A  l’ouverture,  nous 
trouvames  dans  l’estomac  des  fragments  d’arsenic. 

Voyez  encore  la  hernie  e'trangl^e  :  un  pouce  de  la  circonference  de  l’intestin  est 
j>inc4e,  aussitot  surviennent  hoquets,  vomissements,  depression  de  pouls,  extinction 
de  voixj  tous  symptomes  qui  denotent  une  lesion  profonde  du  systeme  nerveux 
visceral ;  et  les  malades  succombent  a  ces  accidents  nerveux ,  alors  que  la  lesion 
locale  est  tres  peu  considerable. 

Plus  je  reflechis,  dune  part,  sur  la  succession  des  phenomenes  dans  le  plus  grand 
nombre  des  choleras,  d’une  autre  part,  sur  les  effets  dune  concentration  rapide 
d’innervation  et  de  liquides  sur  une  surface  aussi  sensible  et  aussi  vasculaire  que 
Test  la  muqueuse  intestinale,  plus  je  suis  fonde  a  voir  dans  cette  concentration, 
dans  le  flux  sereux  et  muqueux  qui  la  suit ,  le  fait  le  plus  general  auquel  on  puisse 
arriver  par  1’observation  des  symptomes  et  par  l’anatomie  pathologique ;  et  sans 
pretendre  expliquer  par  elle  tous  les  symptomes,  ne  nous  suffit-il  pas  d’etablir  une 
correlation  entre  cette  fluxion  et  l’asphyxie  incomplete  et  graduelle,  la  soif  inextin- 
guible,  l’anxiet6  precordiale,  les  vomissements,  les  hoquets,  les  crampes,  et  enfin  la 
diminution  des  battements  du  coeur  dont  la  contraction ,  reduite  a  un  simple  frAmisse- 
ment,  ne  projette  plus  le  sang  que  dans  les  gros  vaisseaux.  Dire  quelle  est  la  limite  qui 
separe  les  cas  ou  la  maladie  est  purement  locale  et  se  concilie  avec  l’£tat  d’equilibre 
de  toutes  les  fonctions,  de  ceux  ou  lequilibre  rompu  entraine  tout  cet  appareil  de 
symptomes  formidables,  cela  me  parait  presque  impossible.  Il  nous  suffit  de  constater 
le  fait  de  cette  rupture  dequilibre  de  l’innervation,  rupture  que  nous  trouvons  dans 
toutes  les  maladies  graves,  et  qui  doit  varier  prodigieusement  suivant  l’individualite  et 
une  foule  de  circonstances. 

Dans  le  cholera  le  plus  asphyxique,  il  y  a  un  degre  en  deca  duquel  la  reaction  est 
possible,  et  au-dela  duquel  elle  est  impossible.  La  reaction  de'veloppee  peut  etre 
incomplete  ou  complete,  temporaire  ou  permanente.  Dans  les  intermittences  perni- 
cieuses,  soit  choleriques,  soit  algides,  soit  asphyxiques,  il  est  bien  rare  que  la  reaction 

(i)  Je  rapprocherai  encore  le  cholera  de  la  Suette  des  Anglais ,  de  i483,  dont  Cai'us  nous  a  conserve  l’histoire.  Cette  maladie,  qui  ra- 
vagea  une  grande  partie  de  l’Europe,  sous  le  titre  de  peste  brtytnnique,  etait  accompagnee  de  symptomes  generaux,  tels  qne  soif  inextiu- 
guible,  anxiete  precordiale,  oppression,  somnolence,  vomissements,  petitesse  du  pouls,  et  se  terminait  par  la  mort  au  bout  de  quelques 
heures.  A  cote  de  ces  cas  si  rapidement  mortels ,  se  voyaient  des  cas  beaucoup  moins  graves ,  dans  lesquels  la  maladie  paraissait  bornee  a  une 
secretion  surabondante  de  la  peau,  et  qui  etait  a  la  Suette  la  plus  intense,  ce  quest  le  devoiement  cholerique  par  rapport  au  cholera 
asphyxique. 
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ne  puisse  pas  etre  obtenue  deux  ou  trois  fois,  et  presque  toujours  elle  a  lieu  sponta- 
nement.  Dans  le  cholera  EpidEmique,  il  y  a  oppression  telle  des  forces  de  la  vie,  que 
la  mort  arrive  souvent  sans  la  moindre  reaction ,  malgre  tous  les  efforts  de  1’art. 

Si  la  fluxion  dirigee  sur  la  muqueuse  intestinale  est  le  point  de  depart ,  le  phenomene 
culminant  de  la  maladie,  on  peut  se  demander  si  c’est  la  specialite  ou  bien  la 
rapidite  et  1’etendue  de  la  fluxion  qui  rendent  compte  des  phenomenes  si  speciaux 
du  cholera-morbus.  A  cela  je  repondrai  que  toute  maladie  speciale  reconnalt  une 
cause  speciale;  mais  que  la  specialite  peut  consister  dans  le  degrE,  dans  f  Etendue  , 
dans  la  rapidity  de  faction  morbide  i  non  moins  que  dans  la  nature  particuliere  de 
cette  action. 

Du  reste ,  fanatomie  pathologique  ine  parait  avoir  amplement  demontre  que  le 
cholera-morbus  ne  consiste  pas  essentiellement  dans  une  fluxion  inflammatoire  ou 
phlegmasie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale ,  a  moins  qu’on  ne  considere  le  liquide 
sero-muqueux ,  qui  constitue  les  selles  choleriques ,  comme  suffisant  pour  caracteriser 
1  inflammation ,  en  l’absence  de  toute  coloration,  de  toute  injection  de  la  muqueuse. 
Sans  doute  on  pourrait  invoquer  a  l’appui  de  cette  opinion  les  membranes  sereuses5 
dont  finflammation  est  caracterisee  par  la  presence  dun  produit  de  secretion  sero- 
purulent,  sans  aucune  coloration  de  ces  membranes;  mais  la  difference  de  texture 
et  de  vitalite  qui  existe  entre  les  membranes  sereuses  et  les  membranes  muqueuses, 
me  parait  repousser  toute  analogic. 

L’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  se  reunissent  pour  demontrer  d’une 
maniere  non  moins  peremptoire  la  grande  affinite  qui  existe  entre  le  mode  de  fluxion 
intestinale,  qui  a  pour  rEsultat  la  secretion  sero-muqueuse  du  cholera,  et  le  mode 
de  fluxion  qui  constitue  finflammation;  si  bien  qu’un  grand  nombre  d’individus  qui 
succombent  au  cholera  apres  la  reaction  ,  presentent  des  traces  non  Equivoques  de 
finflammation.  f  Voyez  les  planches. ) 

Le  cholera ,  considere  sous  le  point  de  vue  de  fanatomie  pathologique  et  par 
rapport  au  canal  digestif,  devrait  done  prendre  place  dans  la  grande  classe  des 
irritations. 

Si  le  cholera  de  nos  climats  peut  trouver  sa  raison  suffisante  dans  des  circonstances  de 
saison ,  de  temperature  et  de  regime ,  il  n’en  est  pas  de  meme  du  cholera  e'pidemique 
qui  fait  l’objet  de  ce  travail.  Les  medecins  europeens,  de  meme  que  les  medecins 
de  l’lnde,  qui  se  sont  oceupes  de  ce  sujet,  ont  vainement  cherche  les  causes  du 
cholera  dans  f influence  du  sol,  dans  les  modifications  que  le  globe  a  subies  par 
suite  de  tremblements  de  terre ,  dans  des  effluves  particuliers ,  dans  la  temperature , 
dans  les  qualites  chimiques  de  fair,  dans  la  diminution  de  f electricite ,  dans  des 
animalcules  qui  s’attacheraient  a  la  peau,  aux  vetements;  dans  les  qualites  du  riz 
et  autres  cereales  (d’ou  le  nom  de  morbus  orizeus ,  qui  lui  avait  EtE  donnE  par  certains 
mEdecins  de  l’lnde) ,  etc. ,  etc.  L’influence  solaire  et  lunaire  a  EtE  invoquEe,  et  des 
tables, tres  exactes  ont  EtE  dressEes  a  ce  sujet  par  M.  Orton.  Tout  notre  systeme 
planEtaire  a  EtE  mis  en  jeu;  et  quelques  Epidemics  ayant  paru  a  la  suite  de  la 
conjonction  de  plusieurs  planetes ,  on  a  pensE  que  les  conjonctions  nombreuses 
qui  ont  eu  lieu  depuis  le  mois  de  janvier,  pourraient  bien  avoir  EtE  pour  quelque 
chose  dans  1’epidEmie  cholErique.  Bien  que  de  pareilles  recherches  aient  EtE  steriles 
jusqua  ce  jour,  je  ne  saurais  qu'y  applaudir.  On  ne  peut  trop  Etendre  en  mEdecine 
le  champ  de  l’observation. 

Nous  sommes  done  dans  f  ignorance  la  plus  absolue  sur  la  cause  formelle  du  cholEra , 
et  cette  ignorance  nest  pas  propre  au  cholEra.  Le  to  fieiov  s’applique  non  seulement  a 
ces  grandes  EpidEmies  qui  ont  ravagE,  a  diverses  Epoques,  une  partie  du  monde, 
mais  encore  a  ces  petites  EpidEmies,  a  ces  constitutions  Epide'miques  qui  sont  fobjet 
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habituel  de  notre  etude,  et  qui  ne  trouvent  en  aucune  facon  leur  raison  suffisante 
dans  les  conditions  atmospheriques  ou  autres  circonstances  appreciables.  Une  6pidemie 
de  rougeole,  de  scarlatine,  me  paralt  tout  aussi  difficile  a  expliquer  qu’une  epidemic 
de  cholera. 

Le  cholera,  qui  ravage  en  ce  moment  l’ancien  et  le  nouveau  monde,  a  pour 
berceau  le  climat  chaud  de  l’lnde.  La,  il  est  end^mique,  la,  depuis  1817,  on  le 
voit  apparaitre,  puis  cesser  pour  reparaitre  de  nouveau,  sans  quil  ait  ete  possible 
jusqu’a  ce  jour  de  determiner  et  les  causes  qui  Tengendrent  et  les  causes  qui  le 
font  disparaitre. 

Son  apparition  en  Europe  n’a  point  et6  simultanee  dans  les  divers  points  qu’il  a 
envahis,  mais  bien  successive;  on  a  pu  calculer  sa  marche.  Nous  savions  six  mois 
d’avance ,  que  le  fleau  voyageur  atteindrait  Paris  vers  la  fin  de  mars  ou  le  com¬ 
mencement  d’avril  i832. 

Lorsque  le  cholera  envahit  une  contr^e,  il  s’empare  d’un  point  comme  d’un  centre  , 
pour  s’etendre  de  la  dans  diverses  directions.  Souvent,  dans  sa  propagation,  il  a  paru 
suivre  la  direction  des  vents,  des  grandes  routes,  des  rivieres,  en  un  mot  les  grandes 
communications  etablies  entre  les  divers  pays.  Quand  il  s’est  declare  dans  une  rue, 
presque  toujours  il  a  envahi  successivement  toutes  les  maisons  de  cette  rue;  dans 
une  maison,  il  est  rare  qu’il  n’ait  pas  attaque  diverses  families  et  meme  plusieurs 
individus  de  la  meme  famille.  Mais,  d’un  autre  cote,  que  de  hiatus  dans  le  mode  d’ex- 
tension  ou  plutot  dans  le  mode  de  developpement  du  cholera  !  sa  marche  est  tantot 
rapide,  tantot  progressive,  souvent  retrograde,  irreguliere ;  apparaissant  au  nord,  au 
midi,  al’orient;  a  l’occident,  sautant  a  pieds  joints  des  contrees  mal  saines  pour  aller 
sevir  dans  les  lieux  les  plus  salubres,  circulant  tout  autour  dune  province,  d’une 
ville;  d’un  village  qu’il  laisse  intacts,  traversant  les  mers,  depeuplant  les  hameaux  et 
les  petites  villes  dans  une  proportion  incomparablement  superieure  aux  grandes  villes. 
Ainsi,  malgre  les  cordons  sanitaires  qui  cernaient  l’Autriche  du  cote  de  la  Hongrie, 
c’est  par  Vienne  que  le  cholera  a  commence  ses  ravages  dans  Tempi  re.  L’inutilite  des 
cordons  sanitaires ,  de  l’isolement  des  villes,  des  maisons,  des  individus,  a  ete  si  bien 
constatee,  que  les  relations  habituelles  de  la  vie  ont  continue  dans  toutes  les  villes 
infectees,  et  qu’on  sen  est  tenu  aux  mesures  generates  de  salubrite  publique.  Le  moment 
n’est  peut-etre  pas  eloigne  ou  ces  mesures  du  moyen  age,  qu’on  appelle  quarantaines , 
mesures  prises  sous  l’influence  d’une  terreur  profonde ,  seront,  sinon  totalement 
supprimees ,  au  moins  notablement  modifiees  et  en  harmonie  avec  l’etat  actuel  des 
lumieres  et  de  la  civilisation. 

La  marche  successive  du  cholera,  en  Europe,  dans  un  royaume,  dans  une  contree, 
dans  une  ville,  dans  une  rue,  dans  une  maison,  dans  une  meme  famille;  son  develop¬ 
pement  qui  n’est  pas,  comme  celui  de  la  fievre  jaune,  circonscrit  entre  certaines  latitudes , 
mais  qui  semble  se  jouer  de  toutes  les  circonstances  de  climat,  de  saison  ,  de  genre 
de  vie,  de  salubrite  ou  d’insalubrit6  des  lieux;  la  probability  de  son  importation 
en  Europe  par  l’armee  russe  venue  de  l’Orient,  pour  se  precipiter  sur  la  Pologne  , 
ont  fait  admettre  que  le  cholera-morbus  etait  une  maladie  contagieuse. 

Que  le  cholera  soit  contagieux  d’individu  a  individu  ,  par  le  contact,  je  crois 
pouvoir  le  nier;  trop  de  faits  viennent  deposer  en  faveur  de  la  non  contagion; 
tous  les  medecins  ont  eu  les  mains  humides  de  la  sueur  des  choleriques,  tous  ont 
respire'  leur  haleine ,  flaire  leurs  matieres  fecales ,  plusieurs  ont  £te  blesses  en  faisant 
des  ouvertures  cadaveriques  ;  or,  peu  de  medecins  ont  ete  atteints ,  ou  du  moins  ils  ne 
font  pas  ete  dans  des  proportions  superieurs  aux  autres  classes  de  la  societe ,  malgre 
leurs  fatigues  excessives. 

Que  le  cholera  soit  contagieux  miasmatiquement ,  par  infection  >  ou  par  foyers, 
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e’est-a-dire,  qu’il  soit  le  produit  de  circonstances  locales,  de  la  sjk union  d’un  grand 
nombre  d’individus  choleriques  ou  autres;  je  crois  encore  pouvoir  le  nier  :  l’encom- 
brement  des  hopitaux  ne  nous  ayant  paru  exercer  aucune  influence  sur  le  developpement 
du  cholera,  et  les  maisons  des  particuliers  ayant  ete  plus  gravement  atteintes  que 
les  maisons  d  education  et  autres  6tablissements  publics. 

Que  le  cholera  puisse  etre  transmis  par  fair;  qu’il  existe  un6  atmosphere  cholerique f 
susceptible  de  naitre  spontanement  dans  certaines  contrees  et  d’etre  transport^  par  les 
vents  d’un  lieu  dans  un  autre,  d’etre  arretee  par  certains  accidents  de  terrain,  detournee 
par  des  bois,  des  montagnes ,  etc. ;  voila  ce  que  l’observation  nie  parait  avoir  demontre 
(Test  en  ce  sens,  mais  en  ce  sens  seulement,  que  je  pourrais  admettre  la  contagion.  II 
est  vrai  qu’une  pareille  contagion  n’est  autre  chose  que  l’epidemie  prise  dans  son  acception 
la  plus  elevee  -3  toute  maladie  qui  reconnait  pour  cause  une  condition  inconnue  de 
l’atmosphere  6tant  necessairement  epidemique. 

Que  si  on  objecte  le  developpement  successif  de  la  maladie,  je  repondrai  que  les 
conditions  dans  lesquelleS  se  trouvent  les  individus  soumis  a  l’influence  epidemique 
netant  pas  les  mimes,  il  n’est  pas  etonnant  que  les  uns  echappent  completement  a 
cette  influence ,  et  que  les  autres  soient  pris  plus  tot  ou  plus  tard  et  a  divers  degres 
d’intensite  ;  j’ajouterai  que  cette  invasion  successive  s’observe  d’ailleurs  dans  toutes  les 
epidemies.  N’avons-nous  pas  vu  1’epidemie  presenter  son  invasion ,  son  augment ,  son 
apogee  ,  sa  recrudescence,  sa  terminaison,  et  ceder  le  pas  a  la  dysenterie  (i). 

Le  cholera,  maladie  epidemique,  peut-il  dans  certaines  conditions,  devenir  conta- 
gieux,  soit.  miasmatiquement ,  soit  par  contact?  c’est  une  question  trop  problematique 
pour  que  je  doive  m’en  occuper  ici. 

La  question  de  la  contagion  serait-elle  admise,  quelle  ne  ferait  que  reculer  la 
difficulte;  car,  eiifin ,  jfcfaut  bien  que  la  maladie  ait  commence  quelque  part. 

*  Le  cholera  est  done  une  maladie  epidemique.  Sa  cause  formelle  est  inconnue  , 
de  meme  que  la  cause  formelle  des  grandes  epidemies.  Importee  de  l’Orient, 
comme  la  petite-verole ,  doit-elle  disparaitre  a  jamais  de  l’Europe  comme  le  cholera 
de  1600,  ou  bien,  a  1’exemple  de  la  petite-verole,  doit-elle  s’acclimater  parmi  nous? 
Question  grave  que  je  n’essaierai  memp  pas  d’aborder,  faute  d’elements  pour  la  resoudre. 

THERAPEUT1QUE  DU  CHOLERA. 

II  en  est  de  la  therapeutique  du  cholera  comme  de  celle  de  toutes  les  maladies 
inconnues  dans  leurs  causes  '•  nous  ne  combattons  que  des  effets ;  semblables  a  ce 
praticien  mal  habile  qui ,  ayant  a  traiter  une  ophthalmie  tres  grave  produite  par  un 
petit  corps  etranger  fiche  sur  la  conjonctive  ,  attaque  cette  inflammation  avec  tout 
l’appareil  des  moyens  antiphlogistiques ,  alors  que  1’ablation  du.  corps  etranger  aurait 
suffi  pour  la  guerison. 

Traitemeni  preservatif.  Dans  l’impossibilite  ou  nous  sommes  de  nous  soustraire  a 
l’influence  epidemique ,  d’en  neutraliser  ou  meme  d’en  attenuer  l’intensite ,  le  traitement 
preservatif  doit  consister  dans  l’eloignement  de  toutes  les  causes  qui  out  paru  favoriser 
son  action.  Or,  il  est  incontestable  qu’en  Europe  comme  dans  l’lnde,  c’est  la  classe  la  plus 
malheureuse  de  la  societe'  qui  a  fourni  le  plus  grand  nombre  de  victimes ;  que  le  traitement 
preservatif  le  meilleur  consiste  dans  une  alimentation  peu  abondante  et  substantielle , 
dans  des  vetements  chauds,  dans  une  habitation  salubre,  dans  le  courage,  en  un  mot 
dans  1’ observance  de  toutes  les  regies  hygieniques  propres  a  maintenir  le  systeme  ner- 
veux  dans  un  bon  etat  de  reaction. 


(1)  Les  cas  de  dysenterie  observes  a  la  suite  du  cholera  n’ont  pas  ete  assez  nombreux  pour  constituer  une  epidemie. 
xrv®  LIVRA1SON. 


12 


46 


DU  CHOLERA-MORBUS, 


A  la  moindre  apparence  du  plus  16ger  d^voiement ,  on  aura  de  suite  reeours  a 
la  serie  de  moyens  indiques  plus  haut  contre  le  devoiement  chol^rique. 

Traitement  curatif :  i°  Ranimer,  ressusciter  la  vie  pendant  la  periode  de  concentra¬ 
tion;  20  diriger  la  periode  de  reaction;  3°  dissiper  les  d6sordres  fluxionnaires  qui 
succedent  a  la  terrible  lutte  des  forces  vitales  contre  la  cause  morbide;  voila  la 
triple  indication  que  presente  le  cholera;  indications  qui  n'attaquent  pas  la  maladie  au 
coeur,  il  est  vrai,  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  la  m^decine  du  symptome,  mais  au- 
dela  desquelles  tout  est  vague  et  chimerique.  Nous  allons  done  etudier,  dans  un  re¬ 
sume  rapide  :  i°  la  therapeutique  de  la  periode  de  concentration;  2°  la  therapeutique 
de  la  periode  de  reaction;  3°  la  therapeutique  des  accidents  consecutifs. 

Therapeutique  de  la  periode  asplvyxique :  Pendant  cette  periode,  ou  la  vie  est  menacee  dans 
sa  source,  il  n’y  a  evidemment  qu’une  indication ,  c’est  de  ranimer,  desoutenir  la  vie,  de  pro- 
voquer,  par  tous  les  moyens  possibles ,  cet  ensemble  d’efforts  conservateurs  qui  la  constitue 
force  de  resistance  vitale.  Il  faut,  en  un  mot,  faire  battre  le  coeur,  faire  respirer  les  poumons. 

Toutes  les  voies  ouvertes  a  l’exterieur  doivent  etre  utilisees  pour  cet  objet  :  on  agira 
sur  la  peau ,  sur  la  muqueuse  digestive ,  sur  la  muqueuse  respiratoire ;  on  agira  sur 
le  coeur  par  la  saign6e  veineuse  et  par  la  saignee  art^rielle.  On  a  pousse  la  temerite 
jusqu’a  l’injection  directe  de  substances  medicamenteuses  et  plus  particulierement  de  1’eau 
salee,  dans  le  systeme  veineux. 

A.  Moyens  therapeutiques  diriges  sur  la  peau  :  i  °  Frictions.  Des  frictions  seches  avec 
une  brosse,  des  frictions  avec  le  liniment  hongrois,  1’alcool  camphre  ou  la  teinture  de 
kinkina  animee  par  l’ammon  iaque ,  m’ont  paru  remplir  les  principales  indications  a  cet 
6gard.  On  a  use  et  abuse  des  frictions  dans  les  premiers  temps;  plus  tard,  on  y  a, 
peut-etre  a  tort ,  completement  renonce. 

2°  Calefaction.  Le  refroidissement  de  la  peau,  porte  jusqu’a  lsalgidite ,  a  fait  imaginer 
une  foule  de  moyens  calefacteurs.  Les  plus  simples  sont  les  meilleurs ;  tels  sont  des 
sachets  de  son  et  de  cendre  chauffes  au  four,  des  boules  d’eau  chaude,  la  combustion 
de  l’esprit-de-vin  sous  les  couvertures,  le  vinaigre  verse  sur  des  briques  incandes- 
centes,  etc.  L’appareil  dont  je  me  suis  servi  a  l’ambulance ,  se  composait  dune  lampe 
a  esprit-de-vin ,  dont  la  vapeur  etait  portee  sous  les  couvertures  a  l’aide  dun  tuyau 
flexible  que  l’on  dirigeait  a  volonte  vers  telle  ou  telle  partie  du  corps.  Je  dois  dire  que 
la  calefaction  est  impatiemment  support.ee  par  les  malades,  dont  la  peau  reste  glacee  au 
milieu  de  vapeurs  brulantes ,  et  resiste  a  la  penetration  du  calorique ,  a  la  maniere  de  celle 
d’un  animal  a  sang-froid.  Si  on  insiste,  l’oppression  et  l’angoisse  augmentent,  les  malades 
se  debattent  et  repoussent  les  couvertures,  Aussi  beaucoup  de  praticiens  ont-ils  renonc6 
a  ce  moyen  de  traitement. 

3°  Refrigeration.  Le  sentiment  de  chaleur  brulante  a  l’interieur,  et  meme  a  l’exterieur, 
qu’accusent  souvent  les  choleriques  algides,  a  sans  doute  suggere  l’idee  d’appliquer  la  glace 
a  1’exterieur.  En  consequence ,  des  frictions  ont  ete  faites  avec  des  morceaux  de  glace 
sur  tout  le  corps  des  choleriques;  ce  moyen  serait  precieux  s’il  pouvait  developper  la 
reaction,  comme  chez  lindividu  asphyxie  par  congelation;  mais  l’experience  n’a  pas 
prononce  d’une  maniere  positive.  Je  n’ai  eu  reeours  a  la  glace  appliquee  exterieurement , 
dans  la  periode  asphyxique,  que  partiellement,  et  pour  remplir  des  indications  par- 
ticulieres.  Ainsi,  la  glace  ajqiliquee  sur  lepigastre  a  quelquefois  arrete  les  vomisse- 
ments  et  dissipe  l’angoisse.  Des  frictions  faites  avec  un  morceau  de  glace  sur  des  points 
saisis  de  crampes,  ont  quelquefois  fait  cesser  la  contraction  douloureuse. 

4°  Irritants  exterieurs.  Les  sinapismes,  en  raison  de  la  douleur  vive  qu’ils  provoquent 
et  de  la  vive  reaction  qui  suit  presque  immediatement  leur  emploi,  ont  ete  mis  en  usage 
chez  tous  nos  malades.  De  grands  sinapismes  couvraient  les  extremites  inferieures, 
depuis  les  genoux  jusqu’aux  pieds  inclusivement,  et  depuis  les  coudes  jusqu’aux 
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mains.  Des  extr£mites,  je  faisais  transporter  les  sinapismes  sur  l’abdomen;  des  compresses 
imbib^es  d’ammoniaque ,  etaient  quelquefois  appliquees  sur  diverses  regions  du  corps,  et 
plus  particulierement  sur  le  rachis.  Tous  les  excitants  exterieurs ,  l’urtication ,  les 
moxas,  les  boutons  de  feu,  un  marteau  cliauffe  a  l’eau  bouillante  promene  le  long 
du  rachis ,  l’eau  bouillante  elle-meme ,  etc.,  tout  a  ete  tente,  tout  a  £te  justifie  par  Tim- 
minence  du  danger.  Parmi  ces  moyens,  je  mentionnerai  dune  maniere  particu- 
liere  un  vesicatoire  de  dix  pouces  de  long  sur  deux  de  large,  appliqu6  le  long  du 
rachis,  moyen  auquel  j’ai  cru  devoir,  au  moins  en  partie,  rapporter  quelques  succes. 

5°  Bains.  Les  bains  entiers ,  simples ,  aroma tiques ,  chlorures  ou  autres ,  ne  peuvent 
etre  supported  dans  la  periode  asphyxique.  La  pression  qu’exerce  le  liquide  sur  les  parois 
thoraciques ,  l’attitude  que  necessite  le  bain,  deviennent  tellement  insupportables,  qu’on  est 
oblige  de  retirer  bien  vite  le  malade  si  l’on  ne  veut  s’exposer  a  le  voir  mourir  d’asphyxie. 
On  a  essaye  sans  succes  les  bains  frais  et  meme  froids ,  1’immersion  dans  l’eau  froide ,  les 
affusions  froides,  les  bains  entiers  sinapises.  Les  bains  de  vapeur  ont  egalement  e'choue. 
Les  douches  de  vapeur,  dirigees  sur  diverses  parties  du  corps,  sont  un  moyen  rationnel 
exempt  de  toute  espece  d’inconv^nient ,  et  qu’on  a  pu  utiliser  dans  quelques  cas. 

B.  Moyens  therapeutiques  diriges  sur  la  muqueuse  intestinale  :  i°  Stimulants.  La  pre¬ 
miere  idee  qui  se  presente  a  la  vue  dun  cholerique ,  c’est  de  ranimer,  par  des  stimu¬ 
lants  interieurs  de  toute  espece  la  vie  prete  a  s’eteindre.  De  la,  est  nee  la  methode 
par  les  stimulants,  qui  a  ses  partisans  comme  methode  generale  de  traitement, 
en  Europe  aussi  bien  que  dans  l’lnde.  Le  vin  genereux,  et  plus  particulierement  le 
vin  de  Malaga ,  le  punch ,  l’acetate  d’ammoniaque ,  lether  simple  ou  camphre ,  Tinfu- 
sion  de  menthe  poivree ,  de  petite  sauge.,  de  camomille ;  voila  les  moyens  que  pre- 
conisent  presque  exclusivement  certains  praticiens.  Mais  une  experience  constante  a 
prouve  que  si  les  stimulants  a  petite  dose  sont  utiles  dans  la  periode  de  concentra¬ 
tion  pour  ressusciter  la  vie,  leur  usage,  trop  long-temps  continues  et  a  des  doses 
trop  considerables,  peut  etre  nuisible.  On  ne  doit  jamais  oublier,  dans  l’administration 
des  stimulants,  que,  dans  le  cholera ,  ii  y  a  fluxion  sur  la  muqueuse  digestive,  et  que 
l’inflammation  est  imminente  dans  la  periode  de  reaction. 

Nous  croyons  aussi  que  les  praticiens  qui  excluent  positivement  de  leur  pratique 
les  stimulants,  par  crainte  de  Tinflammation ,  se  privent  d’une  ressource  puissante  dans 
le  traitement  de  cette  maladie.  N’oublions  pas  que  la  muqueuse  gastrique  a  presente 
moins  souvent  des  traces  d’inflammation  a  la  suite  de  la  periode  de  reaction,  que 
la  muqueuse  intestinale.  La  formule  suivante  m’a  paru utile  dans  la  periode  asphyxique: 

Eau  de  cannelle  orgee ,  de  menthe  poivree,  sirop  d’ ether ,  de  chaque  une  once ;  acetate 
d’ ammoniaque ,  un  gros  ;  a  prendre  par  cuillerees. 

i°  Kinkina.  Les  diverses  preparations  de  kinkina,  et  plus  particulierement  le  sulfate 
de  kinine,  ont  ete  administres  dans  le  cholera,  comme  tonique  ,  comme  specifique,  vu 
ses  brillants  succes  dans  les  fievres  pernicieuses  choleriques,  et  comme  un  des  plus  puissants 
modificateurs  de  l’economie.  L’experience  n’a  pas  justifie  les  esperances  qu’ii  avait 
d’abord  fait  concevoir. 

3°  Opium.  Antispasmodiques.  Astringents.  L’opium,  si  efficace  dans  le  devoiement  cho¬ 
lerique  et  le  cholera  leger,  est  contre-indique  dans  le  cholera  asphyxique,  par  la 
somnolence,  l’etat  comateux  au  moins  apparent  dans  lequel  sont  plonges  les  malades. 
Donne  a  fortes  doses  dans  la  periode  de  concentration ,  il  a  paru  s’opposer  a  la  reaction  , 
ou  plongerles  malades  dans  un  etat  comateux  dans  lequel  ils  ontsuccombe.  Neanmoins  je 
n’en  ai ,  dans  aucun  cas,  neglige  entierement  Tusage  :  mon  but,  en  le  maintenant,  etait  de 
diminuer  la  secretion  intestinale ,  dont  j’admettais  l’existence,  bien  que  les  produits 
n’en  fussent  pas  touj ours  expulses  au-dehors.  Latheriaque  oule  diascordium  administres,  soit 
par  le  haut,  soit  par  lebas,  m’ont  paru  la  preparation  d’opium  la  plus  convenable.  Je  n’ai 
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jamais  eu  reeoursal’acetate  oua  1’hydrochlorate  de  morphine  par  la  methode  enderniique. 

L '  extrait  de  belladone  ,  le  nitrate  de  bismuth  ont  ete  vantes  par  quelques  praticiens.  On 
dit  que  l’association  de  l’extrait  de  belladone  et  du  nitrate  de  bismuth  a  rendu  de  grands 
services  en  Angleterre,  clans  les  cas  de  vomissements  opiniatres.  Le  muse ,  le  camphre ,  le 
castoreum,  ne  paraissent  pas  avoir  repondu  a  1’attente  des  praticiens. 

L ’extrait  de  ratanhia  ,  ce  puissant  astringent,  a  ete  employe  avec  un  succes  non  conteste, 
soit  par  le  haut ,  soit  par  le  bas.  Sur  ce  point,  je  ne  saurais  invoquer  ma  pratique 
particuliere ;  mais  je  1’ai  entendu  vanter  par  des  praticiens  du  plus  grand  merite. 

4°  Vomitifs.  Les  vomitifs ,  et  plus  particulierement  l’ipecacuanha ,  sont  un  des  moyens 
dont  on  a  fait  le  plus  frequemment  usage  dans  le  cholera.  Par  les  uns ,  ils  ont  ete  donnes 
coniine  moyens  perturbateurs ,  par  d’autres ,  en  raison  de  leur  action  centrifuge  ou 
sudorifique  non  contestee.  Quelques  praticiens  ont  eu  pour  but  de  faire  cesser  le 
spasme,  l’angoisse  epigastrique  et  meme  le  vomissement,  en  vertu  de  laphorisme 
vomilus  vomitu  curatur.  D’autres  ,  plus  methodiques  en  apparence ,  consultent  l’etat 
de  la  langue  ,  et  restreignent  1’emploi  du  vomitif  aux  cas  ou  il  y  a  quelque  matiere 
a  evacuer ;  or  ils  determinent  ces  cas  par  la  percussion  de  lepigastre  et  des  autres 
regions  de  l’abdomen  :  c  est  la  de  la  subtilite.  Quant  a  la  valeur  therapeutique  reelle 
des  vomitifs,  ce  que  je  sals,  e’est  que,  s’ils  ne  jouissent  pas  dune  efficacite  aussi 
gfande  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  ils  n’ont  pas  les  inconvenients  qu’ils  presenteraient 
si  le  cholera  6tait  une  gastrite ;  et  je  ne  sache  pas  que  les  praticiens  qui  ont  admi- 
nistre  I’ip^cacuanha  chez  tous  les  choleriques  confies  a  leurs  soins ,  aient  et£  remar- 
q^uables^  soit  par  leurs  succes,  soil  par  leurs  revers. 

L’association  de  l’ipecacuanha  ave’c  l’opium  a  ete  vantee  comme  maintenant  1’effet 
sudorifique  en  supprimant  l’effet  naus^eux.  La  poudre  de  Dower,  que  constitue 
essentiellement  ce  melange,  a  ete  employee  sans  avantages  ni  inconvenients  bien 
marques. 

6°  Purgatifs,  Peu  employes  en  Europe,  ils  ont  ete  prodigues  dans  llnde.  Le 
calomel,  l’liuile  douce  de  ricin,  l’huile  essentielle  de  terebentbine,  la  drogue  amere, 
ont  ete  regardes  par  beaucoup  de  praticiens  comme  la  base  du  traitement.  La 
drogue  amere  sur-tout,  qui  est  un  melange  de  teinture  d’aloes ,  teinture  de  myrrhe 
et  teinture  de  benjoin,  jouit  dans  l’lnde  de  la  reputation  la  plus  generale.  J  avoue  que 
dans  une  maladie  caracterisee  par  une  fluxion  enorme  dirigee  sur  la  membrane  mu- 
queuse  digestive ,  il  me  parait  irrationnel  d’agir  dans  le  sens  de  cette  fluxion ;  et  bien 
que  le  mode  d’irritation  du  cholera  soit  tout  autre  que  le  mode  d’irritation  des 
purgatifs  drastiques  je  crois  prudent  de  sen  abstenir  jusqu'a  ce  que  des  fails  bien 
positifs  aient  etabli  leurs  avantages  d’une  maniere  non  equivoque. 

Aux  purgatifs,  je  dois  rattacher  les  solutions  salines  qui  ont  ete  administrees , 
moins  pour  obtenir  l’effet  purgatif,  que  dans  le  but  de  remplacer  les  sels  du  sang 
trouves  dans  les  evacuations  alviues:  or  lbydrochlorate  de  soude,  le  carbonate  de  soude, 
le  sulfate  de  potasse  et  autres,  n’ont  pas  repondu  aux  esperances  quils  avaient 
d’abord  fait  concevoir.  L’administration  des  preparations  salines  a  ete  convertie  en 
methode,  et  un  medecin  de  Dublin  administre  toutes  les  demi-heures  le  melange 
suivant  :  carbonate  de  soude,  demi-gros;  hydrochlorate  de  soude,  vingt-quatre  grains; 
hydrochlorate  de  potasse,  six  grains. 

7°  Temperature  des  boissons ,  leur  quantite  et  leur  qualite.  Une  soil  ardente,  inextinguible 
est  un  des  principaux  tourments  des  malades,  et,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  elle 
est  dirigee  vers  les  boissons  froides.  Leur  figure  mourante  se  ranime  a  la  vue  dun 
liquide,  et  sur-tout  d’un  liqmde  frappe  de  glace.  Ils  devorent  les  morceaux  de  glace 
([u’on  leur  dit  de  laisser  fondre  dans  leur  bouche ,  et  nous  ne  saurions  raconter  tous  les 
services  qu’a  rendus  la  glace  dans  cette  terrible  epidemie.  Cependant,  dans  la  periode 
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aspliyxique,  j  ai  eu  recours  aux  boissons  prises  tres-chaudes ,  a  la  maniere  du  the  ou  du 
cafe;  et  il  ma  paru  que  la  reaction  se  faisait  plus  promptement  que  lorsqu’on  administrait 
des  boissons  a  la  glace. 

Faut-il  permettre  an  malade  de  satisfaire  sa  soif  ou  convient-il  de  ne  lui  administrer 
les  boissons  que  par  gorges?  cette  question  est  encore  en  litige.  En  general  des 
boissons  trop  abondantes  m’ont  paru  favoriser  le  vomissement.  Cependant,  pliisieurs 
praticiens  ont  eleve  des  doutes  sur  la  necessity  de  faire  subir  aux  malades  le  supplice 
de  la  soi f:  ils  esperent  par  des  boissons  abondantes,  reparer  la  deperdition  excessive  de 
liquides  qui  a  lieu  par  les  evacuations  alvines.  Cette  idde  merite  d’etre  suivie. 

Quant  a  la  qualite  des  boissons;  l’eau  de  Seitz,  l’orangeade ,  la  limonade  minerale,  l’eau 
de  poulet,  la  solution  de  gomme,  la  decoction  d’orge,  d arrowroot,  de  salep,  I’infusion  de 
tilleul,  de  camomille,  de  menthe  poivrde,  etc.;  voila  les  boissons  qui  ont  et£  le  plus  generale- 
ment  employees;  on  les  variera  suivant  les  indications  et  suivant  le  gout  du  malade:  1’eau 
de  Seitz  frappee  de  glace  convient  eminemment  dans  le  cas  de  vomissements  opiniatres. 

Lavements.  Si  on  se  rappelle  que  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  en  general 
plus  profondement  affect^e  que  la  muqueuse  de  l’intestin  grele,  et  sur-tout  que  la 
muqueuse  gastrique,  on  concevra  de  quelle  importance  doivent  etre  les  moyens 
portes  directement  sur  cette  muqueuse  du  gros  intestin  a  l’aide  des  lavements.  Or* 
il  m’a  paru  que  les  lavements  tres  chauds,  a  36°,  devaient  etre  pr^feres  aux  lavements 
frais  ou  froids ,  pendant  la  periode  de  concentration.  Je  les  faisais  renouveler  toutes  les 
demi-heures ,  toutes  les  heures ,  toutes  les  deux  heures ,  suivant  les  cas.  Les  lavements 
a  la  glace  ont  ete  tres-utiles  dans  le  cas  de  selles  excessives  :  souvent  j’alternais  les 
lavements  chauds  avec  les  lavements  froids,  et  j’insistais  sur  les  uns  ou  sur  les  autres 
suivant  leurs  effets.  Presque  toujours  je  faisais  ajouter  aux  lavements  quelques  gouttes 
de  laudanum ,  ou  mieux  encore  de  la  theriaque  ou  du  diascordium.  Je  n’ai  administre 
en  lavement ,  ni  1  extrait  de  ratanhia ,  ni  le  sulfate  de  kinine ,  ni  les  purgatifs ,  ni 
le  vin  :  je  ne  puis  done  parler  de  leurs  effets  d’apres  ma  propre  experience. 

Moyens  therapeutiques  diriges  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

Il  est  a  regretter  que  1  attention  des  praticiens  ne  se  soit  pas  dirigee  dune  maniere 
plus  particuliere  sur  ce  grand  departement  des  membranes  muqueuses  qui  tapisse 
les  voies  de  la  respiration.  Quelques  essais  peu  suivis  ne  peuvent  pas  servir  de  base  a 
un  jugement  definitif.  L’angoisse  epigastrique  et  letouffement  qui  sdnt  les  symptomes 
dominants ,  permettent  difficilement  au  malade  d’emboucher  le  tube  de  verre  et  de  respi- 
rer  a  travers  le  liquide  contenu  dans  le  flacbn  a  double  tubulure.  C’est  pour  obvier 
a  cet  inconvenient,  que  j’ai  fait  adapter  a  lextremite  libre  d’un  tube  flexible  ajust6 
a  fappareil  ordinaire,  une  espece  de  masque  qui  emboitait  le  nez  et  la  bouche.  Le 
liquide  contenu  dans  le  flacon  etait  anime  avec  le  baume  du  Pe'rou,  l’alcool  de 
menthe  ou  l’ether.  La  suppression  de  l’ambulance  ne  m’a  pas  permis  de  recueillir  un  assez 
grand  nombre  de  faits  a  cet  £gard  pour  en  deduire  des  consequences  positives.  On  a  eu 
l’idee  de  faire  arriver  dans  les  poumons  du  chlore,  de  l’oxygene ,  du  gaz  protoxyde 
d’azote,  si  remarquable  par  l’energie  qu’il  donne  a  toutes  les  functions ;  mais  jusqua  ce 
moment  les  resultats  ont  ete  purement  negatifs, 

De  la  saignee. 


A  l’aide  de  la  respiration  d’un  air  .charge  de  diverses  substances  aromatiques,  on  peut 
agir  directement  sur  le  poumon.  On  agira  non  moins  directement  sur  l’organe  central  de 
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la  circulation  par  les  saignees  generates  ou  locales,  et  par  des  injections  directes  dans 
le  systeme  veineux. 

II  nest,  sans  contredit,  aucun  moyen  th^rapeutique  que  les  medecins  de  l’lnde  aient 
plus  universellement  preconise  que  la  saigmte  generate;  la  plupart  meme  la  considered 
comme  la  base  du  traitement.  M.  Annesley  assure  que,  bien  loin  de  produire  la  syn¬ 
cope,  la  saignee  ameliore  constamment  ltetat  du  pouls ,  et  amene  presque  touj ours 
la  cessation  du  sentiment  de  defaillance  et  d’etouffement.  II  dit  avoir  sauve  presque 
tous  les  maiades  chez  lesquels  il  lui  a  ete  possible  de  la  pratiquer.  Tous  les  medecins 
de  l’lnde  admettent,  en  principe,  qu’on  ne  peut  ecbapper  au  collapsus  que  par 
remission  dune  tres  grande  quantite  de  sang;  que  les  saignees  timides ,  incompletes, 
sont  seules  nuisibles,  seules  suivies  de  collapsus  :  tous  citent  des  succes,  meme  dans 
les  cas  oil  le  pouls  etait  miserable,  presque  insensible. 

La  saignee  est  un  des  moyens  qui  ont  &te  le  plus  g^neralement  employes  en  Trance , 
les  dissidences  systematiques  d’opinions  ont  flechi  devant  1  Evidence  des  faits.  Les  uns  out 
considere  la  saignee  comme  propre  a  ranimer  la  circulation  par  la  depletion  mecanique 
du  coeur  et  des  gros  yaisseaux  :  ils  ont  saign6  dans  le  cholera  comme  on  saigne  dans 
1’asphyxie.  Les  autres  ont  eu  pour  but  de  diminuer  la  fluxion  inflammatoire  ou 
autre ,  dirig&e  sur  le  canal  digestif. 

II  n’y  a  qiTune  difficult^  dans  l’emploi  de  la  saignee  appliquee  a  la  penode  de 
concentration ;  c’est  Timpossibilite  dobtenir  du  sang  :  vous  piquez  largement  la  veine; 
quelques  gouttes  sen  echappent;  et  vous  avez  beau  faire,  aussitot  que  la  veme  est  videe, 
la  source  est  tarie.  Les  cas  ou  une  grande  quantite  de  sang  a  pu  etre  retiree,  sont 
done  des  cas  dans  lesquels  la  circulation  se  faisait  encore  librement  sous  1  influence 
des  contractions  du  coeur. 

II  n  est  peut-etre  pas  un  cas  de  cholera  asphyxique  dans  lequel  je  naie  eu  recours 
a  la  saignee  generate  dans  la  periode  de  concentration.  Plusieurs  veines  ont  6te  piquees: 
le  bras,  le  pied  ont  et6  plong^s  dans  un  liquide  chaud;  des  pressions  exercees;  des 
mouvements  imprimis  pour  exprimer  le  sang  des  capillaires;  et  rarement  ai-je  pu 
obtenir  au-dela  de  quelques  cuillerees  de  sang. 

Je  n’ai  jamais  essay6  de  l’arteriotomie ;  mais  j’ai  connaissance  de  faits  dans  les¬ 
quels  1’artere  brachiale  ,  coupee  en  travers ,  n’a  donne  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Apres  la  saignee,  j’employais  constamment  les  sangsues  sur  lepigastre,  le  long  du 
sternum  et  sur  les  cotes  ;  et  a  leur  chute ,  j’activais  lecoulement  du  sang  a  1  aide  de 
ventouses  r^petees  et  laissees  a  demeure. 

Enfin ,  en  desespoir  de  cause,  on  a  eu  recours  a  des  injections  dans  le  systeme  veineux, 
dans  le  double  but  et  de  stimuler  directement  le  coeur  et  de  rendre  au  sang  les  principes 
qu’il  perd  incessamment  par  les  evacuations  al vines ,  savoir  :  1  eau  et  les  sels  que  la  ehimie 
a  decouverts  dans  ces  evacuations.  Cest  en  Ecosse  que  ces  injections  ont  ete  pratiquees 
avec  le  plus  de  hardiesse,  je  dirais  presque  de  temerite.  Ainsi  le  docteur  Makintosh  a  fait 
injecter  chez  un  cholerique  jusqu’a  vingt-cinq  livres  dune  solution  saline  dans  lespace  de 
vingt-quatre  heures.  Voici  quelle  est  la  proportion  des  sels  et  du  vehicule  .  carbonate  de 
potasse,  vingt-quatre  grains;  muriate  de  soude,  deux  gros  ;  eau  commune,  cinq  livres. 
On  dit  qua  peine  a-t-on  injecte  cinq  ou  six  livres  de  cette  solution  dans  les  veines  dun 
cholerique  bleu,  sans  pouls,  et  qui  ne  parait  pas  avoir  deux  heures  de  vie,  que  le 
pouls  se  releve,  les  joues  se  colorent,  que  la  face  recouvre  son  6tat  naturel,  et  que 
le  malade  se  croit  completement  gu6ri.  Ce  bien-etre  n  est  que  passager  :  on  recom¬ 
mence  aussi  souvent  que  reparaissent  les  symptomes.  On  aurait  gueri  par  cette  methode 
trois  maiades  sur  cinq. 

L  etat  desespere  du  malade  me  parait  seul  justifier  de  pareilles  tentatives  qui  ne  pren- 
dront  droit  de  cite  dans  la  science  que  lorsque  des  faits  nombreux  et  positifs  auront 
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prouve  que  les  injections  veineuses  ne  compromettent  pas  la  vie  des  malades. 

Reflexions  generates  sur  le  traitement  de  la  periode  de  concentration.  Je  ne  saurais  trop 
recommander  la  perseverance  dans  les  soins  administres  aux  cholbriques  pendant  cette 
periode.  Promptitude  des  secours ,  continuite  de  ces  secours ,  voila  la  double  condition  a 
laquelle  sont  attaches  les  succes  dans  le  traitement  du  cholera ;  voila  en  grande  partie  la 
source  de  la  difference  qui  existe  sous  le  rapport  de  la  mortalite  entre  la  pratique  parti- 
culiere  et  la  pratique  des  hopitaux ,  entre  la  classe  aisee  et  la  classe  indigente.  On  a  parle 
beaucoup  de  moyens  administratifs  a  prendre  dans  une  ville  ravagee  par  le  cholera;  je  n’en 
connais  qu’un  seul,  c’est  letablissement  d’ambulances  dans  tous  les  quartiers ,  dans  toutes 
les  rues,  s’il  est  possible.  Les  hopitaux  sont  funestes  ence  sens  qu’il  faut  un  temps  tres  con¬ 
siderable  pour  le  transport  du  malade.  S’il  n’y  a  pas  de  place ,  on  est  oblige  d’aller  dans  un 
autre  hopital ;  a  l’hopital ,  le  malade  peut  arriver  dans  l’intervalle  des  visites  du 
medecin;  combien  de  malheureux  sont  reste's  deux,  trois,  quatre  heures  en  che- 
min  et  ne  sont  arrives  a  l’hopital  qua  letat  de  cadavre.  Bien  penetre  de  cette 
verite,  je  sollicitai  et  obtins  de  M.  le  maire  du  2e  arrondissement,  M.  Berger,  dont 
le  zele  eelaire'  est  au-dessus  de  tout  eloge,  letablissement  dune  ambulance  a  l’ancien 
Tresor  (i).  L’autoritb  sup6rieure  enjoignit  d’abord  de  la  fermer;  mieux  informeej 
elle  approuva  cet  etablissement  qui  fut  suivi  de  plusieurs  autres. 

A  peine  un  malade  etait-il  transports  dans  nos  salles,  que  tout  le  monde  s’empressait 
autour  de  lui:  la  methode  generale  de  traitement  etait  modifiee  suivant  les  indications.  On 
ne  mettait  dans  l’emploi  des  moyens  therapeutiques,  d’autre  intervalle  que  celui  nScessaire 
pour  en  observer  des  effets;  on  recliauffait;  on  donnait  des  stimulants  inte'rieurs,  on  appli- 
quait  des  stimulants  exterieurs,  bn  ouvrait  laveine,  on  appliquait  des  sangsues;  on  friction- 
nait,  on  ranimait  la  vie  de  toutes  les  manieres,  et  on  n’abandonnait  le  malade  que  lorsquela 
reaction  etait  opere'e,  ou  lorsqu’on  avait  acquis  la  triste  conviction  quelle  etait  impossible. 
Cette  multiplicite  de  moyens  si  differents  et  meme  opposes  en  apparence  ne  paraitra 
contradictoire  ou  irrationnelle  qua  ceux  qui  ne  jugent  la  question  que  d’un  seul  point 
de  vue. 

Therapeutique  dans  la  periode  de  reaction. 

La  saignbe  que  la  plupart  des  praticiens  tiennent  en  reserve  pour  la  periode 
de  reaction,  me  parait  formellement  contre-indiquee  au  debut  de  cette  reaction. 
J’ai  eu  la  douleur  de  voir  plusieurs  fois  la  reaction  cesser  immediatement  apres  une 
saignee  intempestive,  le  malade  rede venir  bleu  ou  tomber  dans  un  collapsus  bientot 
suivi  de  la  mort.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point  :  la  saignee  ne  convient 
que  lorsque  la  reaction  etant  bien  franche,  bien  complete,  exempte  de  sueur,  il 
existe  des  symptomes  de  congestion  sur  tel  ou  tel  organe.  Dans  le  cas  ou  la  saignee  est 
indiquee ,  mieux  vaut  plusieurs  petites  saign^es  qu’une  saignee  trop  abondante. 

Les  sangsues  n’ont  pas  l’inconvenient  de  la  saignee,  cependant  il  ne  faut  pas  en  abuser  : 
la  reaction ,  effort  conservateur  de  la  nature ,  doit  etre  dirigee  mais  non  enrayee.  Elies 
conviennent  a  merveille  sur  lepigastre  ,  pour  diminuer  l’oppression,  l’angoisse  et  aux  mal- 
leoles  ou  aux  apophyses  mastoides  pour  debarrasser  le  cerveau  congestionne. 

Les  bains  que  nous  avons  proscrits  dans  la  periode  asphyxique  sont  ici  de  la  plus  grande 
utilitb  :  quelquefois  l’angoisse  epigastrique  augmente  dans  le  bain;  alors  il  faut  en  abreger  la 

(!)  Je  ne  saurais  donner  assez  d’eloges  au  zeleetau  devoument  de  toutes  les  personnes  qui  ont  ete  attachees  a  l’ambulance  du  tresor;  de 
M.  Meurice,  agent  comptable  et  directeur  qui  s’est  etabli  a  poste  fixe  et  n’a  pas  quitte  un  seul  instant  la  maison  pendant  le  cours  de  l’epidemie , 
deM.ledocteur  Cartaux,  qui  abien  voulu  etre  mon  adjoint,  de  MM.  Mas,  Feron,  Maffran,  de  Clareuil,  eleves  en  medecine.  Il  n’est 
pas  jusqu’aux  infirmiers  qui  ne  rivalisassent  de  zele.  Les  medecins  attaches  au  bureau  de  secours  se  fesaient  un  plaisir  de  nous  seconder. 
Les  malades  etaient  visites ,  soignes  par  leurs  parents,  qui  temoins  de  nos  efforts,  ne  pouvaient  assez  exprimer  toute  leur  reconnaissance. 
J’ai  compris  combien  de  petits  hopitaux  etablis  dans  chaque  quartier  et  affectes  exclusivement  aux  malades  de  ce  quartier ,  seraient  utiles. 


5-2 


DU  CHOLE11A-MOHBUS. 


duree  pour  y  revenir  plus  tard.  Quelques  affusions  d’eau  fraiche  sur  la  tete  diminuent  le 
mouvement  de  congestion  vers  le  cerveau.Le  malheureux  Dance ,  si  deplorablement  enlev£ 
a  la  science  et  a  1’humanite ,  ne  se  trouvait  bien  que  dans  le  bain,  et  les  affusions  froides 
seules  calmaient  cette  angoisse  epigastrique,  cet  etouffement  qui  faisaient  son  supplice.  Les 
stimulants  interieurs  et  exterieurs,  les  toniques,  les  opiaces  doivent  etre  completement 
supprimes ;  les  boissons  seront  adoucissantes  et  variees  au  gre  du  malade  ou  suivant  les 
indications.  L’eau  de  Seitz,  1’eau  de  tilleu! ,  l’eau  de  poulet  legere,  la  solution  de  gomme ,  la 
decoction  de  salep,  dVvoine,  d’arrowroot,  etc.,  voila  celles  dont  j’ai  fait  le  plus  frequenr 
ment  usage.  Elies  seront  administrees  fraiches ,  degourdies,  rarement  frappees  de  glace. 

La  face  devient-elle  d’un  rouge  vineux,  enluminee  P  on  y  remedie  par  i’application  sur 
le  front,  de  compresses  imbibees  d’oxicrat,  dune  vessie  d’eau  froide ,  par  des  cataplasm.es 
aux  extremites  inferieures. 

Tres  souvent  un  hoquet  perseverant  se  manifeste  ;  des  vomissements  opiniatres  tour- 
mentent  les  malades ;  il  ne  faut  pas  s  en  effraver.  Ces  symptomes  n’ont  point  ici  la  gravite 
qu’ils  offrent  dans  d’autres  cas;  ils  cederont  tot  ou  tard;  souvent  le  lioquet  se  dissipera 
spontanement  et  s’usera  en  quelque  sorte.  Des  morceaux  de  glace  dans  la  bouche,  ou  l’eau 
frappee  de  glace, la  glace  sur  l’epigastre,  la  pommade  ammoniacale  sur  lepigastre,  ou  bien 
des  bains ,  quelques  sangsues ;  voila  le  traitement. 

L’angoisse  epigastrique,  1’ Etouffement ,  le  sentiment  de  barre,  seront  combattus  par  les 
memes  moyens,  par  le  vesicatoire  dorsal,  s’il  n’a  pas  ete  encore  employe,  par  des  frictions 
calmantes  sur  les  regions  douloureuses  et  par  des  frictions  stimulantes  sur  les  regions 
eloignees.  Le  temps,  la  patience,  une  foule  de  petits  moyens  que  le  moment  et  quel- 
quefois  le  coeur  suggere ,  que  les  livres  n’apprennent  pas,  ameneront  a  bon  port  un 
malade  qui  paraissait  voue  a  une  mort  certaine. 

Trop  souvent,  neanmoins,  on  ne  saurait  assez  le  redire,  l’economie  &puisee  ne  reagit 
qu’incompletement;  ou  bien  la  reaction  a  determine  sur  divers  points  des  inflammations 
qui  peuvent  amener  la  mort,  soit  dans  1’etat  aigu,  soit  dans  letat  chronique;  d’oii  la 
necessite  de  n’user  qu’avec  une  grande  moderation  des  stimulants  interieurs  et  des 
vomitifs.  D’autres  fois  le  malade  meurt  dans  la  stupeur  et  letat  typhoide ,  et  plus  d’un 
praticien  s’est  repenti  d’avoir  employe  l’opium  a  trop  forte  dose  pendant  la  periode 
aspbyxique.  N’oublions  jamais  que  l  economie  insensible  aux  moyens  therapeutiques  les 
plus  energiques  lorsqu’existe  un  desordre  considerable,  subit  leur  influence  au  summum 
d’intensit^  alors  que  se  manifestent  les  symptomes  de  reaction. 

Therapeutique  dans  la  convalescence. 

Le  cholera-morbus  est  redoutable  jusque  dans  la  convalescence  :  combien  de  malades 
echappes  au  double  danger  de  la  periode  asphyxique  et  de  la  periode  de  reaction,  out 
succombe  convalescents ,  victimes  d’erreurs  dans  le  regime  ! 

On  ne  saurait  se  rendre  compte  de  la  difference  qui  existe  entre  les  divers  individus , 
sous  le  rapport  de  la  rapidite  plus  ou  moins  grande  du  retour  a  la  sante  :  les  uns  reprenant. 
en  peu  de  jours  leurs  forces,  et  meme  leur  embonpoint;  les  autres  trainant  pendant 
piusieurs  mois,  rechutant  a  lamoindre  erreur  dans  le.  regime;  sans  cause  connue,  et  quel- 
ques-uns  memes  finissant  par  succomber.  L’idiosyncrasie,  le  degre  de  gravite  de  la  fluxion 
primitive,  le  desordre  qui  suit  la  reaction,  le  traitement  primitif,  le  traitement  consecutif; 
que  de  causes  propres  a  faire  concevoir  et  meme  a  expiiquer  les  differences  de  resultats ! 
II  serait  d’ailleurs  superflu  de  tracer  des  regies  de  conduite  pour  chacun  des  cas  parti- 
culiers  qui  peuvent  se  presenter  :  le  traitement  doit  etre  le  meme  que  daus  les  etats 
morbides  du  meme  ordre  deveioppes  sous  toute  autre  influence  que  cell e  du  cholera. 


entErite  folliculeuse  primitive  aigue. 


(PLANCHES  I,  II,  III,  IV,  VIIe  LIVRAISQN.) 

Il.est  deplorable  de  voir  perir  tant  d’indiyidus 
jeunes  et  vigoureux  par  une  lesion  aussi  circon- 


II  existeune  maladie  aigue  tres-grave  et  tres-frequente ,  tantot  sporadique,  tantot  epider 
mique,  dont  le  caractere  anatomique  le  plus  constant  est  une  lesion  plus  on  moins  profonde  des 
follicules  muqueux,  solitaires  et  agmines  de  la  fin  de  l’intestin  grele;  dont  le  caractere  clinique 
dominant  est  tantot  la  prostration  et  la  stupeur,  tantot  un  delire  symptomatique ,  avec 
absence  de  douleur,  ou  d’autres  symptomes  locaux  manifestes;  dont  la  therapeutique,  encore 
incertaine ,  me  parait  devoir  etre  une  combinaison  prudente ,  ou  plutot  une  succession  habilement 
menagee  des  antiphlogistiques ,  des  tomques  et  des  stimulans  internes ,  des  stimulans  et  deri- 
vatifs  cutanes  :  je  crois  devoir  appeler  cette  maladie  entente  folliculeuse  primitive  aigue. 

Inconnue  dans  son  siege  et  dans  ses  caracteres  anatomiques,  mais  parfaitement  decrite 
dans  ses  symptomes  paries  anciens  sous  les  litres  divers  de  fievres  putride,  synoque ,  putride  et 
non  putride ,  pituiteuse ,  maligne ,  bilieuse,  soporeuse ,  typhoide ;  et  par  lecole'de  Pinel 
sous  les  noms  correspondans  de  fievres  muqueuse,  adynamique,  atdxique ,  ataxo-adyna- 
mique,  fievres  graves ,  1’enterite  folliculeuse  aigue  a  ete  signalee,  quant  a  son  siege,  par 
Rcederer  et  Wagler,  sous  le  litre  de  maladie  muqueuse,  expression  remarquable  qui  prouve 
que  la  fievre  netait  pour  eux  qu’une  forme  de  maladie.  Prost,  dans  un  ouvrage qui  fut  accueilli 
avec  defaveur  dans  le  temps  oil  il  parut  (1804),  decrivit  assez  exactement  les  caracteres  anato¬ 
miques  de  l’enterite  folliculeuse  aigue,  sous  lestitres  de  fievres  adynamique,  gastro-adynamique, 
ataxique,  au  premier  ou  au  deuxieme  degre;  mais  elle  a  ete  pour  la  premiere  fois  (  i8i3)  con- 
sideree  comme  une  maladie  speciale  par  MM.  Petit  et  Serres,  qui  ont  le  merite  d’avoir  groupe 
tous  les  symptomes  autour  de  l’alteration  organique,  sous  la  denomination  de  fievre  ente'ro- 
mesenterique ,  decouverte  importante  qui  semble  avoir  prepare  la  reforme  operee  dans  ces  der- 
niers  temps  dans  la  doctrine  des  fievres.  Des  histoires  plus  ou  moins  completes  de  cette  maladie 
ont  ete  publiees  depuis  par  M.  Broussais  et  son  ecole  sous  le  titre  de  g astro- entente ,  par  les 
eleves  de  M.  Bretonneau  de  Tours ,  qui  a  signale  beaucoup  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant 
lui  son  siege  dans  les  follicules  agmines,  sous  le  titre  de  dothinenterite ;  par  les  eleves  de 
M.  Badly ,  sous  le  titre  diileo  -  diclidite  ;  et  dans  un  ouvrage  ex-professo,  qui  vient  d’etre  publie, 
sur  le  meme  sujet,  par  M.  Louis,  sous  le  titre  di affection  typhoide  (*). 

Les  nombreuses  occasions  que  j’ai  cues  d’observer  cette  maladie  soit  sporadiquement,  soil 
epidemiquement  (**),  m’ont  permis  de  letudier  sous  toutes  ses  formes  et  dans  tous  ses  degres; 
ce  sont  ces  formes  diverses  et  ces  degres  qui  vont  faire  le  sujet  dune  serie  de  planches.  Je  ferai 

O  Eecllerches  anatomic o -pathologiques  et  therapeutiques  sur  la  maladie  connue  sous  les  noms  de  gastro-enterite  ,  fievres 
typhoides  ,  etc.  Paris  ,  1829.  2  vol.  in-8. 

(**)  C  etait  une  tradition  a  l’H6tel-Dieu ,  depuis  longues  anne'es  ,  que  les  lesions  anatomiques  qui  accompagnent  les  fievres  graves; 
et  les  eleves  internes  du  meme  temps  que  moi(i8i2,  i3,  14,  i5),  diagnostiquaient  aussi  surement  qu’on  peut  le  faire  maintenant 
le  siege  et  les  caracteres  anatomiques  de  l’alteration  :  plusieurs  de  mes  camarades  d’etude  doivent  se  rappeler  que,  fatigues  des  deno¬ 
minations  si  vagues  de  fibres  inflammatoire  ,  bilieuse ,  muqueuse ,  adynamique ,  ataxique,  voyant  la  meme  fievre  revetir  tour-a-tour 
ces  divers  caracteres  sur  lesquels  on  s’entendait  bien  rarement,  nous  avions  pris  le  parti  de  les  appeler  des  fievres  intestinales.  Ce  qui 
nous  embarrassait,  c’etait  la  question  de  savoir  si  Talteration  etait  cause,  ou  effet,  ou  complication.  (Voyez  Essai  surl’Anatomie  patho- 
ogique ,  1816,  Avant-propos,  pag.  XVI,  et  t.  I,  pag.  1 33,  art.  Fievres.)  Ce  qui  nous  embarrassait  encore,  c’etait  la  medication. 
La  doctrine  de  Firritation  a  souleve  un  coin  du  voile;  mais,  je  ne  craius  pas  de  le  dire,  la  veritable  methode  de  traitement  est 
encore  a  trouver. 

VIIe  LIVRAISON.  '  j 
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preceder  quelques  propositions  generates  qui  seront  comme  le  resume  rapide  des  notions 
que  j’ai  pu  acquerir  stir  cette  maladie. 

Des  formes  anatomiques  de  V entente  folliculeuse  primitive  aigue. 

j  L’enterite  folliculeuse  primitive  aigue  est  le  caractere  anatomique  le  plus  constant  des 
maladies  decrites  sous  les  noms  de  ffevres  muqueuse,  lente  nerveuse,  bilieuse  grave,  putride, 
adynamique,  maligne,  ataxique,  soporeuse,  typhoide,  etc.  N6anmoins,  toute  lesion  aigue  et 
grave  dun  organe  important  a  la  vie  peut,  comme  l’enterite  folliculeuse,  revetir  trois  formes 
generales  bien  distinctes  :  i°  la  forme  sanguine,  inflammatoire  on  active ;  2°  la  forme  de  pros¬ 
tration  ou  de  stupeur,  forme  adjnamique ;  3°  la  forme  d’excitation  desordonnee  ou  de  ddire, 
fame  ataxique.  Ainsi  il  est  des  pneumonies,  des  pleuresies,  des  hepatites,  des  phlegmons, 
des  erysipeles,  des  phlebites,  des  arachnitis  qui,  se  depouillant  pour  ainsi  dire  de  leurs 
phenomenes  locaux  ,  peuvent  se  manifester  sous  la  triple  forme  inflammatoire,  adyna¬ 
mique  ou  ataxique,  en  fabsence  de  toute  douleur  locate.  On  ne  peut  done,  sans  faire  le  sacrifice 
du  siege  de  la  maladie  et  de  la  lesion  qui  la  constitue  essentiellement,  conserver  la  denomi¬ 
nation  de  fievre inflammatoire  ou  synoque  non  putride,  de  fievre  adynamique ,  fievre  ataxique , 
fievre  typhoide,  pour  designer  l’enterite  folliculeuse  aigue;  car  il  est  des  fievres  inftamma- 
toires  adynamiques  et  ataxiqUes  qui  sont  pneumoniques ,  pleuretiques ,  etc. 

II.  L’enterite  folliculeuse  primitive  aigue  n’est  point  une  entente  proprement  dite ,  encore 
moins  une  gastro-enterite,  l’estomac  etant  presque  touj  ours  sain  dans  cette  maladie  .  vous  aurez 
beau  ingerer,  soit  par  la  bouche ,  soit  par  l’anus ,  tous  les  acres,  tous  les  stimulans  imaginables, 
vous  ne  produireZ  jamais  d’ entente  folliculeuse;  de  la  linnocuite  des  vomitifs,  des  purgatifs, 
et  meme  l’avantage  qu’on  a  paru  en  retirer  dans  un  grand  nombre  de  cas ;  de  la  les  avantages 
des  stimulans  de  toute  espece  dans  d’autres  cas,  tous  moyens  qui  seraient  incendiaires  dans  de 
veritables  ententes. 

III.  L’enterite  folliculeuse  primitive  aigue  a  constamment  pour  siege  la  fin  de  lintestin  grele. 
La  valvule  ileo-coeCale  est  le  foyer  principal  de  1  alteration,  qui  s  etend  de  la  comme  dun  centre 
en  diminuant  graduellement  au  dernier  pied ,  aux  deux  ou  trois  derniers  pieds  de  1  intestin  grele. 
Le  bord  libre  de  la  valvule  ileo-coecale  est  en  general  la  limite  invariable  de  l’alteration,  et  jamais 
peut-etre  on  ne  vit  d’exemple  plus  frappant  de  l’influence  du  mode  de  vitalite  sur  les  lesions 
organiques.  Il  arrive  neanmoins  assez  souvent  que  les  follicules  du  ccecum ,  de  1  appendice  ileo- 
ccecale  et  du  colon  ascendant  participent  a  l’alteration.  Constamment  les  ganglions  du  mesen- 
tere  qui  correspondent  a  l’intestin  malade  sont  enflammes ,  d’ou  le  nom  de  fievre  entero-mesen- 
terique,  impose  a  cette  maladie.  Du  reste,  comme  les  plaques  agminees  occupent  toutes  le 
bord  convexe  de  lintestin,  on  ne  doit  pas  etre  surpris  de  voir  l’alteration  par  plaques  affecter 
exclusivement  ee  bord  cOnvexe,  circonstance  qui  n’avait  point  echappe  a  MM.  Petit  et  Serres, 
auxquels  il  n’a  manque,  pour  donner  une  histoire  complete  de  l’enterite  folliculeuse,  que 
la  connaissance  exacte  des  follicules  de  Peyer;  car,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
forme  de  1’alteration  retid  si  Cxactement  celle  des  follicules  agmines,  que  lobservateur  le  moins 
attentif  aurait  pu  faire  ce  rapprochement. 

IV.  L’enterite  folliculeuse  aigue  se  presente  sous  cinq  formes  anatomiques  principals  :  i°sous 
la  forme  granuleuse  et  gaufree ;  i°  sous  la  forme  pustuleuse,  dont  la  forme  fongueuse  n’est  qu’une 
variete ;  3°  sous  la  forme  ulcereuse  ;  4°  sous  la  forme  gangreneuse  :  5°  l’inflammation  des  gan¬ 
glions  mesenteriques ,  qui  parait  n’etre  qu’accessoire ,  consecutive  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  devient  qiielquefois  predominante  et  constitue  une  forme  bien  remarquable  de  la 
maladie;  6°je  crois  devoir  rapprocher  de  l’enterite folliculeuse  l’enterite  pseudo-membraneuse. 

V.  La  forme  granuleuse  et  gaufree  est  la  forme  anatomique  la  plus  simple ;  e’est  celle  qui  a 
ete  si  bien  decrite  et  meme  figuree  par  Roederer  et  Wagler,  qui  en  ont  bien  apprecie  le  siege. 
MM.  Petit  et  Serres  font  appelee  fievre  entero-mesenterique  boutonneuse.  Elle  consiste  en  des 
granulations  saillantes ,  simulant  une  eruption ,  en  sorte  que  quelques  observateurs  les  ont 
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decrites  comme  un  exantheme ,  une  eruption  intestinale  varioleuse  ou  autre.  On  pourrait  meme 
en  poussant  plus  avant  cette  fausse  analogic,  admettre  une  eruption  discrete  et  une  eruption 
confluente  ;  car  les  granulations  sont  tantot  disseminees ,  tantot  groupees  et  comme  tassees. 
J’ai  vu  recemment  un  cas  dans  lequel  les  deux  derniers  pieds  de  1 ’intestin  grele  £taient  herisses 
de  granulations  fortement  pressees  les  unes  contre  les  autres  et  remplissant  exactement  l’in- 
tervalle  que  laissaient  entre  elles  les  plaques  agminees,  Plusieurs  etaient  ulcerees  a  leur  centre  • 
mais  le  plus  grand  nombre  n’offrait  aucune  perforation ,  et  represent'ait  de  tres-gros  grains  de 
mil  ou  meme  des  petits  pois.  L’individu  auquel  je  fais  allusion  avait  eprouve  des  symp  tomes 
ataxiques,  et  sa  maladie  n’avait  dure  que  douze  jours.  Quelquefois  la  lesion  est  bornee  aux  fol- 
licules  isoles ;  d’autres  fois ,  ce  sont  au  contraire  les  follicules  agmines  qui  sont  principalement 
affectes.  Plus  frequemment  la  lesion  porte  en  meme  temps  sur  les  uns  et  sur  les  autres.  Dans 
les  points  intermediates  la  muqueuse  est  en  general  parfaitement  saine.  Or  les  follicules 
agmines ,  lorsqu’ils  sont  seulement  plus  developpes  que  de  coutume ,  se  presentent  sous  la  forme 
de  plaques  gaufrees ,  chaque  point  deprime  repondant  a  l’ouverture  d’un  follicule.  Ces  plaques 
gaufrees  sont  plus  ou  moins  proeminentes ,  mais  jamais  autant  proportionnellement  que  les 
follicules  isoles  eux-memes^  ce  qui  tient  a  ce  que  les  plaques  de  Peyer  sont  logees  dans  lepais- 
seur  meme  de  la  tunique  fibreuse  de  l’intestin,  tandis  que  les  follicules  isoles  font  saillie  a  la 
surface  interne  paussi  Alteration  des  premieres  est-elle  sensible  a  l’exterieur ,  et  un  ceil  mediocre- 
ment  exerce  reconnait-il  la  lesion  a  la  simple  inspection  du  bord  convexe  de  la  fin  de  l  intestin 
grele.  Quant  a  Alteration  en  elle-meme,  elle  consiste  tantot  dans  un  simple  developpement , 
et  alors  la  cavite  du  follicule  est  remplie  par  du  mucus  epaissi;  tantot  dans  une  inflamn^on 
aigue,  et  dans  ce  cas  le  follicule  est  plein  de  pus  ou  de  matiere  pseudo  -  membranetiw:  il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  follicule  abcede  s’ouvrir  sous  la  muqueuse  et  le  pus  fuser  a  une 
plus  ou  moins  grande  distance  sous  cette  muqueuse  intacte. 

VI.  Une  seconde  forme  anatomique  de  l’enterite  foliiculeuse  aigue  est  la  forme  pustuleuse , 
qui  consiste  en  des  plaques  saillantes  pustuleuses,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  pour  Aspect, 
qu  a  ces  pustules  syphilitiques  humides  qui  se  developpent  si  frequemment  autour  de  la  marge 
de  l’anus ,  sur  le  scrotum  et  sur  les  grandes  levres.  Ces  pustules ,  generalement  arrondies ,  quel¬ 
quefois  crevassees  a  leur  surface,  excavees  a  leur  centre,  presentent  des  dimensions  variables: 
tantot  lenticulaires;  ce  sont  celles  qui  se  developpent  aux  depens  des  follicules  isoles;  tantot  d’un 
pouce ,  dun  pouce  et  demi ,  etmeme  deux  pouces  de  long  sur  demi-pouce  de  largeur,  oblongues 
et  elliptiques  comme  les  plaques  agminees  aux  depens  desquelles  elles  sont  formees.  II  n’est 
pas  rare  de  voir  une  pustule  au  centre  d’une  plaque  de  Peyer,  laquelle  est  d’ailleurs  saine 
dans  tout  le  reste  de  son  etendue ;  quelquefois  meme  on  trouve  plusieurs  pustules  le  long  d’une 
plaque  un  peu  considerable  ,  et  les  intervalles  qui  les  separent  parfaitement  sains.  Tantot 
ces  pustules  sont  rares,  disseminees;  tantot  elles  sont  groupees  de  maniere  a  ne  laisser  aucun 
intervalle  entre  elles  et  a  former  un  anneau  complet ;  cela  s’observe  surtout  aupres  et  aux  de¬ 
pens  de  la  valvule  ileo-ccecale.  Au  reste,  ces  differences  tiennent  en  grande  partie  aux  varietes 
innombrables  que  presentent  les  follicules  sous  le  point  de  vue  de  leur  groupement  chez  les  divers 
individus.  On  ne  saurait  meconnaitre  dans  ces  plaques  une  affection  simultanee  ou  successive 
et  des  follicules  et  de  la  membrane  muqueuse  ou  papillaire  qyd  les  revet :  leur  tissu  est  dense, 
resistant,  fragile;  si  on  les  divise  sous  l’eau,  et  si  on  les  exprime  legerement,  on  en  voit  suin- 
]ter  comme  du  pus  qui  trouble  la  transparence  du  liquide.  Elles  sont  tantot  d’une  couleur  rosa- 
cee,  ou  noires  d’injection,  tantot  pales;  difference  de  couleur  qui  depend  souvent  de  l’epoque 
ou  on  les  observe.  Ces  pustules  tendent  essentiellement  a  l’ulceration ,  a  la  desorganisation ; 
quelquefois  elles  s’escarrifient  en  masse,  et  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  feuillet  ileal 
de  la  valvule  ileo-coecale  et  la  portion  voisine  de  la  muqueuse  etre  eompletement  detruits  par 
une  ulceration  circulaire ;  dans  d’autres  cas,  de  petites  ulcerations  se  manifestent  ca  et  la  et  sont 
remplies  par  une  matiere  concrete  et  comme  pseudo-membraneuse.  La  forme  pustuleuse  est 
l’une  des  plus  rapides  et  lime  des  plus  graves  que  puisse  affecter  l’enterite  foliiculeuse; 
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constamment  a  cette  forme  anatomique  repondent  des  symptomes  ataxiques.  Je  me  rappel- 
lerai  toujours  qu’un  intestin  me  fiat  presente  a  lune  de  mes  lecons ;  c etait  1’enterite  folliculeuse 
(forme  pustuleuse).  Je  n’avais  aucun  renseignement  sur  le  malade  auquel  il  avait  appartenu, 
et  pourtant  je  fis  de  ce  malade  une  histoire  tres-exacte,  du  moins  quant  aux  choses  essentielles , 
au  grand  etonnement  des  personnes  qui  m’avaient  apporte  la  piece  patkologique.  Je  dois  ajouter 
que  falteration  des  follicules  du  gros  intestin  est  plus  frequente  dans  cette  forme  que  dans 
toutes  les  autres,  et  cette- alteration  se  manifeste  tantot  sous  la  forme  de  gros  boutons  ulceres 
a  leur  centre,  tantot  sous  celle  de  petites  ulcerations  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’aux 
depressions  que  laisse  apres  elle  la  petite-verole  confluente.  L’ alteration  semble  avoir  pour 
point  de  depart  le  coecum,  et  s’etendre  de  la,  en  diminuant,  aux  colons  ascendant  et  trans¬ 
verse.  Je  l’ai  vue  reparaltre  ensuite  vers  le  rectum  aussi  intense  que  dans  le  coecum. 

Je  regarde  comme  une  variete  de  la  forme  pustuleuse  la  forme  fongueuse  dans  laquelle  la 
muqueuse  qui  revet  les  follicules  agmines  est  soulevee ,  mais  dune  maniere  irreguliere ,  et  pre¬ 
sente  des  niilliers  de  petites  ouvertures  a  bords  rouges  au  niveau  des  ouvertures  de  chaque 
follicule. 

La  forme  granuleuse  et  gaufree ,  la  forme  pustuleuse  tendent  essentiellement  a  l’ulceration ; 
mais  alors  cette  ulceration  est  consecutive ;  elle  est  primitive  dans  les  formes  qui  me  restent 
a  decrire. 

VII.  La  forme  ulcerous  e ,  terminaison  commune  des  formes  precedentes,  est  tres-souvent 
primitive.  Tantot,  lorsque  la  maladie  a  ete  rapidement  funeste ,  elle  se  presente  sous  faspect 
dune  infinite  de  tres-petites  ulcerations  superficielles ,  a  limbe  rouge;  chaque  follicule  est  trans- 
forme  en  un  petit  ulcere ;  les  plaques  de  Peyer  sont  elles-memes  pars  erne  es  ca  et  la  de  petites 
ulcerations  au  milieu  des  autres  follicules  intacts.  Tantot  on  trouve  des  ulceres  plus  ou  moins 
larges ,  coupes  a  pic ,  a  la  maniere  des  ulceres  sypbilitiques ,  souvent  irregulierement  festonnes , 
souvent  aussi  representant  assez  exactement  et  pour  la  forme  et  pour  le  siege  les  follicules 
agmines,  elliptiques  comme  eux;  a  fond  grisatre  forme  par  la  membrane  musculeuse,  ou  bien 
encore  par  le  peritoine  lui-meme  qui  est  comme  disseque.  Souvent  on  rencontre  au  fond  et 
aux  bords  de  ces  ulcerations,  des  vaisseaux  arteriels  et  vein eux  qui  ont  echappe  au  travail 
desorganisateur;  d’autres  fois,  ces  vaisseaux  ont  ete  en  partie  detruits.  Entre  ces  larges  ulcera¬ 
tions  se  voient  de  petites  ulcerations  evidemment  formees  aux  depens  des  follicules  epars.  II 
est  clair  que  dans  ces  cas,  non-seulement  les  follicules  sont  detruits  par  le  travail  ulcereux, 
mais  encore  la  membrane  muqueuse,  la  membrane  fib  reuse  et  meme  consecutivement  la  mem¬ 
brane  musculeuse  :  enfin  le  peritoine  lui-meme  n’echappe  pas  al’usure,  d’ou  la  perforation , 
accident  si  frequent  dans  cette  maladie  :  la  muqueuse  est  souvent  decollee  dans  une  plus  ou 
moins  grande  etendue  au  pourtour  de  l’ulceration,  et  ses  bords  comme  franges. 

Cette  forme  ulcereuse  presente  beaucoup  d’analogie  avec  les  ulceres  intestinaux  des  phtbi- 
siques,  l’identite  est  quelquefois  complete;  et  pourtant  quelle  difference  dans  les  symptomes ! 
L’acuite  ou  la  chronicit6  de  la  marche,  la  succession  ou  la  simultaneite  des  lesions,  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouve  leconomie,  l’infection  du  sang  par  une  cause  miasmatique 
exterieure ,  ou  bien  par  une  influence  atmospherique  ordinaire ,  par  un  foyer  de  lesion  orga- 
nique ,  sont  autant  de  donnees  qu’il  faut  faire  entrer  dans  la  solution  du  probleme  des  maladies. 

VIII.  La forme gangreneuse  est  quelquefois  consecutive  a  la  forme  pustuleuse;  souvent  elle  est 
primitive  et  presente  deux  varietes.  Tantot  la  gangrene  est  circonscrite  aux  plaques  folliculeuses 
et  aux  follicules  eux-memes,  tantot  elle  setend  beaucoup  au-dela.  i°.Dans  la  gangrene  circons¬ 
crite,  le  follicule  et  la  portion  adjacente  de  la  muqueuse  se  detachent  a  la  maniere  d’un  bourbil- 
lon,  les  plaques  agminees  se  separent  a  la  maniere  dune  escarre;  l’intestin  peut  etre  perfore 
immediatement  dans  ce  travail  desorganisateur.  2°.  Dans  \& gangrene  non  circonscrite  et  diffuse, 
le  travail  morbide  a  bien  commence  par  les  follicules,  mais  la  disorganisation  envahit  au  loin 
les  membranes  muqueuse,  fibreuse,  et  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  de  la  membrane  muscu¬ 
leuse,  quelquefois  le  peritoine  lui-meme..  Ces  deux  varietes  de  gangrene,  la  diffuse  et  la  cir¬ 
conscrite,  se  rencontrent  presque  toujours  simultanement,  ce  qui  etablitleur  identite.  La  forme 


T  •  *  ■  » 

ENTERITE  FOLLICULEUSE  PRIMITIVE  AIGUE.  5 

gangreneuse  circonscrite  est  la  seule  a  laquelle  puisse  s’appliquer  l’expression  de  dothinente- 
rite,  qui  veut  dire  furoncle  de  l’intestin ,  denomination  que  je  rie  puis  adopter,  i°  parce  quelle 
n’est  pas  necessaire ,  i°  parce  quelle  tend  a  donner  une  fausse  idee  de  la  maladie. 

IX.  Dans  toutes  les  formes  d’enterite  folliculeuse  aigue  que  je  viens  d’enumerer,  les  ganglions 
mesenteriques  cOrrespondans  participent  plus  ou  moins  a  l’inflammation  des  follicules;  de  la 
sans  doute  la  denomination  de  fievre  mesenterique  imposee  par  Baglivi  a  un  certain  ordre 
de  fievres  malignes;  de  la  l’expression  d  &  fievre  entero-mesenterique  de  MM.  Petit  et  Serres.  Or 
il  se  rencontre  des  cas  dans  lesquels  l’inflammation  des  ganglions  mesenteriques  paralt  la  lesion 
principale  ,1’inflammation  folliculeuse  n’etant  nullement  eri  rapport  soit  ave.c  Talteration  de  ces 
ganglions,  soit  avec  les  symptomes.  Or  les  ganglions  mesenteriques  principalement  affectes 
sont  i°ceux  tres-nombreux  qui  occupent  l’angle  droit  que  forme  l’ileon  avec  le  colon  ascen¬ 
dant  (angle  ileo-colique);  iQ  ceux  qui  avoisinent  la  fin  de  Tileon;  3°  un  groupe  de  ganglions  qui 
occupent  le  bord  adherent  du  mesentere  et  par  consequent  qui  longent  la  colonne  vertebrale. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  gros  pois  jusqu’a  celui  d’un  oeuf  de  pigeon ;  quelquefois 
ils  sont  reduits  en  bouillie  lie  de  vin  et  vraiment  desorganises ,  d’autres  fois  ils  sont  pleins  de 
pus  rougeatre,  ou  d’un  blanc  cremeux;  enfin  ils  contiennent  un  pus  concret,  semi-tubercu- 
leux.  II  n’est  pas  rare  de  voir  tous  ou  presque  tous  les  ganglions  mesenteriques  d’un  •  rouge 
intense  et  comme  penetres  de  sang,  sans  augmentation  sensible  de  .volume. 

X.  C’est  a  la  suite  de  la  forme  gangreneuse ,  ou  bien  de  la  forme  ulcereuse ,  soit  primitive ,  soit 
consecutive  de  l’enterite  folliculeuse ,  que  se  voient  ces  perforations  du  peritoine ,  si  subitement 
mortelles  par  le  double  effet  et  de  la  tympanite  abdominale  et  de  la  peritonite  sur-aigue.  J’ai 
vu  des  malades  mourir  suffoques  par  le  seul  fait  de  la  tympanite  abdominale.  C’est  encore  a  la 
suite  dd  ces  memes  formes*( gangreneuse  et  ulcereuse)  d’enterite  folliculeuse  qu’on  voit  survenir 
des  hemorrhagies  intestinales  plus  ou  moins  graves^  et  quelquefois  mortelles ,  ainsi  que  j’en  ai 
vu  un  exemple  remarquable.  On  trouve  la  raison  de  cette  hemorrhagie  dans  une  artere  plus 
ou  moins-  volumineuse  ouverte  au  fond  d’une  ulceration. 

XI.  Bien  que  les  diverses  formes  que  je  viens  d’indiquer  soient  distinctes  les  unes  des  autres 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  cependant  il  n’est  pas  rare  de  les  rencontrer  combinees  diverse- 
ment :  ainsi  la  forme  granuleuse  et  la  forme  pustuleuse  sont  tres-souvent  simultanees ;  la  forme 
ulcereuse  et  la  forme  gangreneuse  marchent  souvent  de  front  sur  le  meme  intestin.  Quel¬ 
quefois  on  rencontre  ces  lesions  a  divers  etats  qui  attestent  qu’elles  ne  sont  point  contempo- 
raines ,  mais  bien  qu’elles  se  sont  successivement  developpee^s.  Souvent  l’histoire  de  la  maladie 
jette  une  vive  lumiere  sur  Tinterpretation  de  la  lesion  organique,  et  a  une  recrudescence  des 
symptomes  repond  une  alteration  organique  nouvelle.  A  cote  dune  lesion  parvenue  a  son 
summum  d’intensite,  on  trouve  une  lesion  commencante;  a  cote  d  une  lesion  a  moitie  cica- 
trisee  se  rencontre  une  lesion  a  son  summum  d’intensite. 

XII.  Il  est  une  autre  forme  d’enterite  qui,  bien  qu’elle  ne  se  rapporte  pas  a  l’espece  folliculeuse, 
merite  d’etre  rapprochee  des  precedentes  avec  lesquelles  elle  a  beaucoup  d’analogie  sous  le  point 
de  vue  clinique;  c’est  X entente  pseudo-menibraneuse ,  dans  laquelle  une  portion  plus  ou  moins 
etendue  de  la  fin  de  l’intestin  grele  et  de  la  portion  voisine  du  gros  intestin  esQenduite  d’une 
matiere  caseiforme,  tres-adherente,  d’un  blanc  jaunatre,  plus  moins  morcelee,*  qui  forme  a 
chaque  papille  une  game  incomplete  :  sous  elle  la  muqueuse  est  d’un  rouge  fonce. 

XIII.  Un  point  tres-important  dans  l’histoire  anatomique  de  l’enterite  folliculeuse,  ce  sont  les 
etats  divers  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  et  du  peritpine.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  la  mu¬ 
queuse  parf'aitement  saine  et  depourvue  de  toute  injection  vasculaire  entre  les  granulations, 
les  pustules  ou  les  ulcerations;  dans  d’autres  cas,  la  muqueuse  est  prodigieusement  injected, 
d’un  rouge  noir  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue;  enfin  la  rougeur  peut  etre  circons¬ 
crite  autour  de  la  granulation,  de  la  pustule,  ou  au  limbe  de  l’ulceration.  L’etat  du  peritoine 
n’est  pas  moins  digne  d’interet.  Lorsque  la  lesion  est  bornee  aux  follicules  et  a  la  muqueuse, 
Talteration  ne  s’etend  jamais  du  cote  du  peritoine;  la  membrane  fibreuse  sert  de  barriere  a 
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son  extension  du  dedans  au  dehors,  de  meme  que,  dans  d’autres  cas,  a  son  extension  du 
dehors  au  dedans;  mais  aussitot  que  cette  barriere  a  ete  franchie,  que  la  tunique  muscu- 
leuse  est  envahie,  le  peritoine  y  participe  plus  on  moins :  l’injection  vasculaire  est  leplus  souvent 
locale ;  a  chaque  pustule ,  a  chaque  ulceration  interieure  repond  une  tache  violacee  a  l’exterieur. 
Aussiunoeil  un  peu  exerce  reconnait-il ,  a  l’inspection  de  la  surface  externe  de  l’intestin  grele, 
1’etat  de  la  surface  interne ;  de  meme  qua  l’inspection  du  mesentere  on  juge  l’etat  des  gan¬ 
glions  contenus  dans  son  epaisseur.  Dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  pas  seulement  injection  du  peri¬ 
toine,  il  y  a  peritonite  sub-aigue,  tan  tot  partielle,  locale,  circonscrite  aux  regions  hypogas- 
trique  et  iliaque,  tantot  generate ;  enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  tout- a- coup  par  la 
simple  extension  de  l’inflammation  une  peritonite  aussi  aigue  que  celle  qui  succede  immediate- 
ment  a  une  perforation  intestinale. 

XIV.  L’histoire  anatomique  de  l’enterite  folliculeuse  comprend  encore  l’etude  de  la  cicatri¬ 
sation  des  pertes  de  substances  qui  resultent  de  la  plupart  des  alterations  que  je  viens  d’indi- 
quer,  Or,  un  certain  nombre  d’individus  succombant  par  une  foule  de  circonstances ,  soit  pen¬ 
dant  leur  convalescence ,  soit  a  une  epoque  plus  ou  moins  eloignee ,  il  a  ete  facile  de  constater 
que  cette  cicatrisation  suivait  absolument  les  memes  lois  que  celles  des  pertes  de  substance 
de  la  peau  et  de  tous  les  autres  organes. 

Formes  cliniques  de  l entente  folliculeuse  primitive  aigue. 

XV.  Les  grands  observateurs  de  l’antiquite  avaient  reconnu  qu’il  existe  un  certain  nombre 
de  maladies  febriles  qui  ont  un  point  de  depart  evident,  manifesto  par  la  douleur  et  par  une  gene 
plus  ou  moins  grande  dans  les  fonctions  de  forgane,  tandis  que  d’autres  n’ont  aucun  point  de 
depart  special,  et  semblent  etre  des  maladies  de  1’ensemble  de  l’organisation :  les  premieres  ,  dans 
lesquelles  l’etat  local  domine  manifestement  l’etat  general ,  ont  ete  appelees  symptomatiques  ;  ou 
plutot,  on  les  a  denommees  d’apres  la  lesion  locale;  quant  aux  secondes,  dans  lesquelles  l’etat 
general  parait  au  contraire  dominer  l’etat  local,  on  leur  a  reserve  le  nom  de  fievres ,  comme 
qui  dirait  fievres  par  excellence;  l’epithete  de  primitives  ou  essentielles  est  une  creation  mo- 
derne.  Cette  distinction  est  tellement  dans  la  nature  que  nous  la  trouvons  reproduite,  soit  impli- 
citement,  soit  explicitement ,  dans  tous  les  observateurs  depuis  Hippocrate,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  doctrine  ou  le  systeme  dominant  a  l’epoque  ou  ils  ecrivaient. 

XVI.  L’anatomie  pathologique  pouvait  seule  reveler  cette  grande  verite,  qu’il  est  un  grand  nom¬ 
bre  d’inflammations  sans  douleur,  sans  symptomes  locaux  notables ,  et  que  ces  inflammations 
sans  douleur  reagissent  sur  le  centre  cerebral,  sur  le  centre  circulatoire,  et  sur  toutes  les  fonc¬ 
tions  d  une  maniere  plus  intense  peut-etre  que  les  phlegmasies  avec  douleur.  Enfin  il  est  des 
inflammations  qui ,  apres  avoir  debute  par  des  symptomes  locaux ,  presentent  une  disparition 
complete  de  ces  phenomenes,  pour  revetir  la  meme  forme  que  les  phlegmasies  sans  douleur, 
et  reciproquement  des  phlegmasies  sans  douleur  qui  revetent,  au  bout  d’un  certain  temps,  la 
forme  des  phlegmasies  avec  douleur. 

XVII.  Si  la  forme  tjphoide  est  commune  a  toutes  les  phlegmasies  sans  douleur ,  on  peut  dire 
qu’aucune  ne  la  presente  a  un  plus  haut  degre  que  1’enterite  folliculeuse  aigue  :  a  peine  frappb, 
le  malade  eprouve  un  brisement  complet  des  membres,  une  prostration  excessive;  il  est  force 
de  s’aliter  :  la  face  porte  l’empreinte  de  la  stupeur,  il  reste  immobile  dans  son  lit  ,  insensible , 
dans  une  sorte  d’engourdissement ;  latete,,  les  membres  lui  semblent  dune  lourdeur  excessive; 
le  systeme  musculaire  est  le  plus  promptement ,  le  plus  profondement  affecte ,  d  ou  le  nom  de 
fievre  adynamique  (Pinel);  les  levres,  les  dents  et  la  langue  dessechees  deviennent  fuligineuses : 
le  malade  ne  desire  rien,  rien  que  le  repos;  ne  lui  demandez  point  de  commemoratifs,  et 
surtout  ne  lui  adressez  pas  de  questions  qui  exigent  autre  chose  quune  reponse  affirmative 
ou  negative;  il  vous  repondra  a  tort  et  a  travers,  car  il  n’a  pas  la  force  de  penser,  encore  moins 
celle  de  suivre  et  de  rapprocher  ses  idees ;  la  vie  semble  attaquee  dans  sa  source. 
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XVIII.  La  forme  ataxique  n’est  pas  moins  frequente  que  la  forme  typhoide;  elle  est  sans 
contredit  bien  plus  grave  :  dans  le  plus  haut  degre  le  malade  suecombe  en  quelques  jours,  et 
souvent  inopinement  avec  le  delire  le  plus  violent,  a  la  maniere  des  arachnitis  sous  forme  deli- 
rante. 

Un  charron  vigoureux,  age  de  vingt-cinqans,  est  apporte  ily  a  quelques  joursalaMaison  royale 
deSante;  il  jouissait  de  toute  sa  raison.  La  nuit,  delire  violent;  il  se  croit  assassin  de  tous  les  rois 
‘  et  croit  qu’on  veut  le  tuer.  La  face  est  rouge ,  couverte  de  sueur ;  le  pouls  large ,  plein ,  presque 
naturel  pour  la  frequence;  vociferations;  langue  naturelle;  salive  peu  abondante  et  ecumeuse. 
V abdomen  est  volumineux.  Je  diagnostique  une  enterite  folliculeuse.  Vingt  sangsues  aux  jugu- 
laires.  Il  meurt  pendant  la  nuit.  I/ouverture  du  cadavre  nous  a  appris  que  c’etait  effectivement 
une  enterite  folliculeuse  aigue  (forme  pustuleuse).  Sa  maladie  datait  de  sept  a  huit  jours,  et  rien 
n’annoncait  une  fin  aussi  prochaine.  La  meme  nuit  est  mort  un  eleve  en  pharmacie,  qui  pre- 
sentait  un  delire  taciturne  relatif  aux  objets  habituels  de  ses  etudes;  je  ne  pouvais  obtenir  de 
reponses  qu’en  lui  parlant  de  chimie ,  et  il  paraissait  plein  de  vie  a  ma  derniere  visite ;  observe 
par  l’interne  (M.  Sestie),  a  dix  heures  du  soir,  son  6tat  lui  parut  a  peu  pres  le  meme  qua  la 
visite  du  matin.  Il  mourut  a  onze  heures.  J’avais  diagnostique  une  enterite  folliculeuse  aigue ; 

■  ;et  l’autopsie  justifia  completement  mon  diagnostic.  Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  les  meninges  etaient 
moyennement  injectees.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  delire  reparaitre  ou  augmenter  notablement 
a  la  meme  heure,  le  pouls  presque  apyretique  dans  l’intervalle  des  exasperations,  et  la  maladie 
simuler  une  intermittence  pernicieuse. 

Quel  est  le  praticien  qui  n’ait  pris  le  change  dans  quelques  eas,  et  qui  n’ait  cru'  a  un  delire 
symptomatique  alors  qu ’il  avait  a  traiter  un  delire  idiopathique ,  et  reciproquement  ?  Ce  serait 
un  grand  service  a  rendre  aux  praticiens  que  de  leur  donner  des  signes  certains  a  l’aide  des- 
quels  ils  puissent,  dans  tous  les  cas,  distinguer  le  delire  symptomatique  du  delire  idiopa¬ 
thique.  Au  reste,  cette  difficulty  se  reproduit  dans  un  grand  nombre  de  maladies  abdominales. 

XIX.  Les  symptomes  locaux  sont  d’autant  moins  prononces  que  les  symptomes  cerebraux 
sont  plus  intenses :  l’etat  ataxique  est  porte  au  plus  haut  degre,  la  peritonite  sur-aigue  elle-meme , 
suite  de  perforation  intestinale ,  a  lieu  sans  douleur.  La  pression  abdominale ,  soil  antero-poste- 
rieure,  soit  laterale,  ne  me  parait  que  dune  valeur  tres-secondaire,  et  je  n’ attache  que  peu 
d’importance  pour  le  diagnostic  a  l’existence  comme  a  la  non-existence  de  la  douleur.  L’ana- 
tomie  pathologique  explique  en  partie  ce  fait  en  montrant  que ,  chez  le  plus  grand  nombre 
des  sujets,  les  deux  derniers  pieds  de  l’intestin  grele,  siege  presque  exclusif  de  l’enterite  folli¬ 
culeuse  ,  sont  contenus  dans  l’excavation  du  bassin ;  mais  l’absence  de  la  douleur  tient  bien 
da  vantage  au  mode  d’inflammation  qua  la  circonstance  anatomique  que  je  viens  d’indiquer.  La 
douleur  ne  se  manifesto  franchement  que  lorsque  l’inflammation  setend  auperitoine ;  alors  l’hypo- 
gastre  et  souvent  la  totalite  de  l’abdomen  devient  volumineux ,  ballonne ,  et  resiste  sous  la  pression . 

XX.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  presenter  alternativement  la  forme  typhoide  et  la 
forme  ataxique;  alors  c’est  presque  toujours  la  forme  ataxique  qui  est* consecutive.  Souvent  la 
forme  est  mixte ,  il  y  a  une  sorte  de  combinaison  de  stupeur  et  de  delire.  Enfin  il  est  des  ententes 
folliculeuses  qui  se  manifestent  sous  une  forme  sub-aigue ;  la  maladie  marche  uno  tenore  sans 
augmentation  ni  diminution,  pendant  vingt-un,  vingt-huit,  quarante  jours  ;  c’est  l’etat  de  pro¬ 
drome  des  maladies  aigues  a  l’etat  permanent ,  d’ou  le  nom  Aefievre  lente  nerveuse ,  qui  lui  a  ete 
impose  par  Huxham;  de  maladie  muqueuse  chronique ,  par  Roederer  et  Wagler  ;  cest  V enterite 
folliculeuse  sub  -  aigue. 

XXI.  Comment  rattacher  des  symptomes  aussi  graves  que  ceux  dont  j e  viens  de  faire  1  enumera¬ 
tion  a  une  lesion  aussi  circonscrite  du  canal  intestinal  ?  N’est-il  pas  plus  probable  que  ces  sym¬ 
ptomes  dependent  d’une  cause  agissant  sur  l’ensemble  de  l’economie  :  cette  maladie  locale  n  est 
peut-etre  qu’une  eruption  analogue  aux  eruptions  labiales  ou  cutanees ,  une  sorte  de  crise  qui, 
salutaire  si  elle  se  fut  portee  a  la  peau ,  devient  nuisible  parce  qu’elle  se  dirige  sur  un  organe 
important  a  la  vie. 
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XXII.  Apres  avoir  bien  reflechi  a  cette  grande  et  importante  question,  je  reste  convaincu 
que,  dans  l’enterite  foiliculeuse  aigue,  letat  general,  que  l’on  comprend  sous  le  nom  collectif 
de  fievre,  est  symptomatique  au  meme  titre  que  la  fievre  dans  les  maladies  eruptives )  que  la 
fievre  dans  la  pneumonie  et  la  pleuresie. 

'  XXIII.  Dans  les  maladies  eruptives,  variole,  scarlatine,  rougeole,  certes  ce  n’estpas  leruption 
qui  gouverne  la  fievre ,  mais  la  fievre  qui  gouverne  l  eruption ;  il  serait  absurde  de  dire  que  la 
fievre  morbilleuse,  ou  varioleuse,  ou  scarlatineuse,  est  symptomatique  d  une  eruption  qui  n’existe 
pas  encore.  Eh  bien!  il  en  est  de  meme  dans  la  pleuresie,  dans  la  pneumonie,  dans  l’erysipele, 
dans  les  maladies  qui  sont  le  plus  essentiellement  locales  :  un  individu  s’expose  a  une  suppres¬ 
sion  de  transpiration ;  il  est  pris  de  fiqvre  immediatement  ou  quelques  jours  apres?  Y  a-t-il  deja 
pneumonie,  pleuresie,  erysipele?  Non  certainement;  la  pneumonie,  la  pleuresie,  l’erysipele 
ne  se  declarent  qu’au  bout  de  douze,  vingt-quatre  heures,  et  quelquefois  deux  jours,  trois  jours 
apres  ;  done  la  fievre  n’est  pas  symptomatique  de  cette  pneumonie,  de  cette  pleuresie ,  de  cet 
erysipele?  Et  lorsque  la  fievre  vient  a  tomber,  croyez-vous  que  la  pneumonie,  la  pleuresie, 
lArysipele  soient  dissipes?  Pas  plus  que  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine  a  la  chute  de  la 
fievre  qui  les  accompagne;  la  cessation  des  phenomenes  generaux  annonce  que  la  maladie 
locale  est  bornee  ,  quelle  ne  fera  plus  de  progres ,  a  moins  dune  causer  nouvelle,  et  que  la  reso¬ 
lution  va  avoir  lieu. 

XXIV.  Ce  que  je  viens  de  dire  s’applique  exactement  a  l’enterite  foiliculeuse  aigue;  la  fievre 
precede  1’ inflammation  de  douze,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  trois  jours,  comme  la 
fievre  de  la  pneumonie;  la  fievre  persiste  et  augmente  tout  le  temps  que  s’accroit  le  travail  local 
desorganisateur  qui  n’est  pas  la  cause  de  la  fievre ,  mais  qui  en  est  la  mesure ,  de  la  meme  ma- 
niere  et  par  la  meme  raison  que  la  fievre  persiste  et  augmente  tout  le  temps  que  s’accroit  l’in- 
flammation  du  poumon.  Aussitot  que  s’arrete  le  mouvement  febrile,  1’enterite  foiliculeuse  aigue 
n’est  pas  guerie ,  elle  est  seulement  bornee ;  elle  ne  fera  plus  de  progre§  a  moins  d  une  cause 
nouvelle ;  elle  tend  a  la  cicatrisation.  Ces  faits  sont  facile's  a  verifier  dans  la  pleuresie ,  la  pneumo¬ 
nie  ,  dont  les  symptomes  locaux  persistent,  identiquement  les  memes,  huit  a  dix  jours  apres  la 
chute  de  la  fievre.  J’ai  eu  plusieurs  occasions  de  la  constater  dansle  cas  d’enterite  foiliculeuse; 
quelques  malades  etant  morts  accidentellement ,  a  vingt,  trente,  quarante  jours  de  conva¬ 
lescence,  j’ai  ete  etrangement  surpris  de  trouver  dans  le  canal  intestinal,  au  lieu  des  cica¬ 
trices  que  je  cherchais,  des  ulcerations  aussi  profondes  et  aussi  etendues  qu’au  plus  fort  de  la 
maladie. 

XXV.  On  voit  done  qu’il  y  a  deux  choses,  cliniquement  parlant,  dans  l’enterite  follicu- 
leuse  aigue,  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  phlegmasies;  letat  local  et  letat  general  :  or  dans 
les  phlegmasies  avec  douleur,  e’est  l  etat  local  qui  est  la  source  ou  plutot  le  regulateur  des 
indications  therapeutiques ;  dans  les  phlegmasies  sans  douleur,  e’est  principalement  letat 
general,  ou  plus  exactement  letat  du  systeme  nerveux  cerebro-rachidien. 

XXVI.  Cependant  l’et^at  local,  bien  que  consecutif  (mais  consecutif  a  la  maniere  de  la  pleu- 
'resie,  de  la  pneumonie),  bien  qu’il  soit  latent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ne  doit  pas 
etre  dedaigne  :  s’il  n’explique  pas  l  etat  general ,  si  dans  le  principe  il  ne  peut  etre  considere 
que  comme  effet;  une  fois  produit  il  s’eleve  au  rang  de  cause,  et  semble  regir  par  ses  degres, 
par  la  plus  ou  moins  grande  rapidite  de  sa  marche ,  par  ses  phases  diverses ,  les  degres ,  la 
marche  et  les  phases  de  la  maladie.  Alors  letat  de  l’intestin  rendra  un  eompte  aussi  satisfaisant 
que  possible  de  l’etat  general.  Le  systeme  nerveux  ganglionnaire ,  qui  se  distribue  en  si  grande 
abondance  aux  parties  malades ,  explique  ici  comme  dans  les  hernies  etranglees  la  prostration 
excessive  des  forces ,  et  la  part  que  prend  le  systeme  nerveux  central  au  desordre  par  la  tor- 
peur,  la  stupeur  et  le  delire.  L’etat  du  coeur,  que  je  regarde  en  general  comme  le  thermometre 
de  letat  du  systeme  nerveux  ganglionnaire ,  de  meme  que  letat  des  muscles  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  est  le  thermometre  de  letat  du  systeme  cerebro -spinal,  donne  en  general  assez  bien  la 
mesure  de  la  gravite  de  l’alteration  et  quelquefois  aussi  celle  de  la  susceptibilite  du  sujet;  quel- 
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quefois  cependant  un  pouls  presque-naturel  coincide  avec  im  etat  excessivement  grave.  Lorsque 
l’inflammation  desorganisatrice  ne  se  borne  pas  aux  follicules  et  a  la  portion  de  la  muqueuse 
qui  les  soutient,  lorsqu’elle  s’etend  soit  a  la  muqueuse  elle-meme,  soit  au  peritoine;  alors  sur- 
viennent  des  phenomenes  locaux  et  par  consequent  des  indications  toutes  locales.  / 

J 

Therapeutique. 

XXVII.  De  meme  qu’il  est  impossible  d’arreter  subitement  une  maladie  eruptive ,  la  variole , 
la  scarlatine,  la  rougeole,  l’erysipele,  et  meme  une  pleuresie,  une  pneumonie ,  une  inflam¬ 
mation  quelconque ,  de  la  faire  avorter,  de  la  couper  pour  ainsi  dire  a  la  maniere  d’une  Ijfievre 
intermittente,  lors  meme  qu’on  agit  des  les  premiers  momens  de  l’apparition  de  la  fievre;  de 
meme  l’enterite  folliculeuse  aigue  a  necessairement  une  certaine  duree;  et  bien  qu’il  y  ait  quel- 
que  chose  d’exagere  dans  cette  idee  de  Pinel,  qui  comparait  la  marche  d’une  maladie  febrile 
aux  diverses  periodes  de  1’accroissement  dun  vegetal ,  il  n’y  a  pas  moins  d’exageration  dans 
cette  doctrine  contraire  qui  proclame  qu’on  peut  arreter  subitement  une  enterite  folliculeuse 
aigue  par  de  larges  applications  de  sangsues ,  en  un  mot  par  un  traitement  antiphlogistique 
energique.  L’impulsion  febrile  une  fois  communiquee,  vous  poiirrez,  par  une  therapeutique 
convenable,  diminuer  la.gravite  des  symptomes,  entraver  la  marche  desorganisatrice  de  l’in- 
flammation,  prevenir  quelques  epiphenomenes ;  mais  vous  aurez  beau  faire,  les  deux  ou  trois 
septenaires,  les  quarante  jours  quelquefois  seront  necessaires  pour  obtenir  la  solution  com¬ 
plete  de  la  maladie.  Je  possede  des  observations  qui  sont  peremptoires  a  cet  egard. 

XXVIII.  Toutefois ,  il  est  une  distinction  importante  a  faire  entre  les  maladies  qui  surviennent 
subitement  sans  predisposition  marquee ,  par  l’effet  d’une'  suppression  brusque  de  transpira¬ 
tion  par  exemple,  et  les  maladies  qui  sont  le  resultat  d’une  action  long-temps  continuee  dans 
les  causes  predisposantes  ou  d’une  infection  miasmatique;  un. traitement  energique  a  bien  plus 
de  prise  sur  les  premieres  que  sur  les  secondes;  et  les  ententes  folliculeuses  aigues  miasmati- 
ques  ou  epidemiques ,  comme  d’ailleurs  toutes  les  phlegmasies,  pneumonies,  dysenteries,  etc., 
miasmatiques  ou  epidemiques ,  sont  incomparablement  plus  graves  que  les  ententes  follicu¬ 
leuses  aigues  sporadiques.  • 

XXIX.  Le  typhus  qui  a  regne  epidemiquement  dans  nos  hopitaux  par  suite  de  l’encombre- 
ment,  en  i8i.3 ,  1814,  netait  en  general  rien  autre  chose  qu’une  enterite  folliculeuse  primitive 
aigue ,  ainsi  qu’il  m’a  ete  souvent  donne  de  le  constater  :  la  generation  de  cette  maladie  me  pa- 
rait  recevoir  un  jour  tout  nouveau  de  letude  du  typhus  miasmatique,  l’intensite  de  la  cause  per- 
mettant  de  la  saisir  par  l’instantaneite  de  ses  effets.  Un  individu  sain  s’expose  a  faction  d’un 
miasme ;  il  sejourne  dans  une  salle  ou  sont  comme  entasses  un  grand  nombre  d’indi vidus  affec- 
tes  de  typhus.  Le  miasme  est  porte  par  fair  dans  les  poumons  dont  la  muqueuse ,  si  eminem- 
ment  absorbante,  sert  bien  plus  communement  de  voie  a  l’absorption  qua  lelimination  des 
miasmes  ou  autres  causes  morbides,  et  en  cela  cette  muqueuse  est  en  opposition  avec  la  peau 
et  la  Ihuqueuse  intestinale.  Ce  miasme  absorbe  est  porte  dans  le  torrent  de  la  circulation  et 
infecte  le  sang.  Quelquefois  il  agit  de  suite ;  d’ autres  fois ,  semblable  a  un  germe ,  il  a  besoin  d’un 
certain  temps  d’incubation.  Au  moment  de  l’explosion,  survient  un  froid  plus  ou  moins  violent, 
sorte  de  mouvement  centripete  qui  annonce  que  leconomie  est  sous  1  empire  dune  cause  qui 
l’opprime  et  que  le  systeme  des  forces  epigastriques  est  profondement  affecte.  On  a  vu  des  indi- 
vidus  mourir  dans  le  frisson.  Suivent  le  mouvement  centrifuge  ou  de  reaction,  la  chaleur,  le 
developpement  du  pouls;  c’est  dans  ce  moment  que  la  cause  miasmatique  est  portee  sur  tel  ou 
tel  organe,  tantot  sur  les  follicules  isoles  ou  agmines:  alors  survient  l’enterite  folliculeuse ;  tan- 
tot  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin  :  c’est  alors  la  diarrhee,  la  dysenterie.  D’autres  fois  la 
et  se  miasmatique  est  dirigee  sur  les  poumons  ou  le  cerveau ;  tantot  elle  s  epuise  sur  un  seul 
organe,  tantot  elle  se  porte  simultanement  ou  successivement  sur  plusieurs  organes;  or  il  est 
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telle  constitution  medicale  dans  laquelle  la  cause  miasmatique  se  porte  sur  le  gros  intestin, 
telle  autre  sur  les  follicules  agmines  et  solitaires  de  1’intestin  grele,  telle  autre  sur  les  poumons, 
telle  autre  sur  le  cerveau,  etc.,  et  les  varietes  individuelles ,  les  varietes  d’influences  de  toute 
espece  au  milieu  desquelles  se  developpent  les  typhus  expliquent  les  differences  innombrables 
que  presentent  les  diverses  epidemics. 

XXX.  De  ce  resultat  de  l’observation  qui,  par  sa  generality,  a  toute  la  force  dun  axiome, 
savoir  que  dans  letat  actuel  de  la  science,  l’enterite  folliculeuse  aigue  peut  etre  modifiee  dans 
sa  marche,  mais  jamais  arretee  par  nos  medications,  ne  serait-on  pas  porte  a  inferer  que 
le  traitement  n’a  que  peu  ou  point  d’influence  sur  la  marche  de  la  maladie;  et  cette  conse¬ 
quence  n’acquiert-elle  pas  une  nouvelle  force ,  si  l’on  considere  la  divergence  des  opinions  qui 
existent  au  sujet  de  la  therapeutique  de  fenterite  folliculeuse  aigue  ?  A  l’appui  de  cette  ma- 
"mere  de  voir,  sont  venus  les  calculs  de  M.  Louis,  qui,  dans  un  ouvrage,  fruit  dune  longue 

et  perseverante  observation,  ou  chaque  fait  est  analyse  sous  toutes  ses  faces  avec  une  patience 
au-dessus  de  tout  eloge,  a  demontre,  d’apres  ces  calculs ,  que  la  duree  de  la  maladie  a  ete  a  peu 
pres  la  meme,  les  symptomes  egalement  graves  et  la  terminaison  egalement  funeste  sous  l’in- 
fluence  des  moyens  therapeutiques  les  plus  opposes. 

XXXI.  Mais  la  methode  arithmetique  importee  dans  letude  de  la  vie  me  parait  en  opposi¬ 
tion  avec  le  caractere  eminemment  variable  et  insaisissable  des  phenomenes  des  corps  vivans. 
Chaque  science  a  sa  methode  et  ses  motifs  de  certitude;  parmi  les  sciences  naturelles,  les 
sciences  physiques  se  composent  de  phenomenes  constans  auxquels  le  calcul  peut  etre  applique 
avec  avantage  (d’ou  les  sciences  physico-mathematiques);  mais  dans  les  sciences  zoologiques, 
les  produits  varient  sans  cesse  comme  les  facteurs  :  ainsi  dans  les  raisonnemens  par  chiffres , 
qui  paraissent  inattaquables  au  premier  abord ,  combien  de  fois  n’ajoute-t-on  pas  comme  unites 
du  meme  ordre  des  unites  d’unite,  des  unites  de  dixaine  et  des  unites  de  mille.  Et  celui  qui 
voudrait  importer  le  calcul  dans  la  medecine  ne  ressemblerait-il  pas  a  ce  savant  (Condorcet) 
qui  concut  le  projet  bizarre  d’appliquer  la  rigueur  mathematique  aux  vraisemblances  morales, 
qui  voulait  substituer  des  a  +  b  aux  preuves  juridiques  ecrites  ou  testimoniales ;  qui  admettait 
des  unites  de  preuves ,  des  fractions  de  preuve  et  les  reduisait  en  equations ,  a  l’aide  desquelles  il 
pretendait  decider  algebriquement  de  la  vie,  de  la  fortune  et  de  l’honneur  des  citoyens. 

XXXII.  A  defaut  d’autres  preuves,  je  ne  voudrais,  pour  montrer  finutilite  de  ces  tableaux 
arithmetiques ,  que  la  singularity  des  resultats;  ainsi  la  vaccine  n’est  pas  un  bienfait ,  car  la  mor¬ 
tality  est  tout  aussi  grande  maintenant  qu’avant  sa  decouverte;  ainsi  la  science  ou  l’ignorance, 
la  prudence  ou  la  temerite  sont  inutiles  au  lit  du  malade;  la  medecine  elle-meme  est  inutile, 
voyez  les  tables  de  mortality  partielles  et  generates.  Ce  qui  importe  au  medecin,  ce  ne  sont  pas 
ces  lois  generates  du  balancement  des  etres,  de  la  mortality  de  tel  hopital,  de  la  mortality  de 
telle  salle ;  ce  ne  sont  point  des  resultats  generaux  de  therapeutique,  car  il  n’y  a  en  medecine  que 
des  individus,  et  pour  avoir  des  calculs  approximatifs,  il  faudrait  pouvoir  peser ,  mesurer,  sou- 
mettre  au  calcul  chaque  cas  individuel;  autrement,  comme  je  le  disais  tout-a-fheure ,  vous  ajou- 
terez  peut-etre  des  unites  d’unite  avec  des  unites  de  dixaine,  des  unites  de  centaine,  des  unites 
de  mille.  Ce  qui  nous  importe  done,  ce  sont  des  cas  particuliers  bien  definis;  or  il  est  cer¬ 
tain  que  dans  tel  cas  particulier,  telle  methode  de  traitement  sera  eminemment  utile  et  telle 
autrehnethode  de  traitement  eminemment  nuisible. 

XXXIII.  La  therapeutique  de  l’enterite  folliculeuse  aigue  ne  me  parait  point  encore  assise  sur 
des  bases  inebranlables  :  consultez  les  divers  praticiens.  Si  vous  en  exceptez  quelques-uns  qui 
ont  sur  ce  point  des  idyes  fixes  et  qui  ne  devient  jamais  dun  plan  de  traitement  qu’ils  ont  inva- 
riablement  arrete ,  attribuant  leurs  succes  a  leur  therapeutique ,  leurs  revers  a  la  gravite  im¬ 
pugnable  de  la  maladie,  si  vous  en  exceptez,  dis-je,  ce  petit  nombre,  vous  verrez  la  plupart 
vacillans  sans  regie  et  sans  doctrine,  ne  pouvant  s’expliquer  dune  maniere  satisfaisante  ni 
leurs  succes  ni  leurs  revers,  se  reprocher  amerement,  dans  les  cas  malheureux,  les  antiphk 
gistiques  s’ils  en  ont  use ,  etles  toniques  ou  les  evacuans  s’ils  y  ont  eu  recours. 
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XXXIV.  Invoquerons-nous  les  causes  de  1  enterite  folliculeuse  aigue  pour  nous  eclairer  sur  sa 
therapeutique,  mais  ces  causes  sont  communes  a  un  grand  nombre  de  maladies;  je  n’en  trouve 
aucune  qui  soit  speciale  :  une  temperature  froide  et  humide  .continue;  le  passage  dune  tem¬ 
perature  ehaude  ou  froide  a  une  temperature  humide ;  une  alimentation  de  mauvaise  qualite, 
des  affections  morales  tristes,  voila  les  causes  les  plus  generates.  Dans  les  hivers  humides  nos 
hopitaux  de  Paris  sont  pour  ainsi  dire  encombres  d’enterites  folliculeuses  aigues  (*).  Je  l’ai  obser- 
vee  epidemique  a  Limoges  dans  l’hiver  de  1816  a  1817,  etvoici  dans  quelles  conditions  :  l’annee 
1816  avait  ete  remarquable  par  la  bizarrerie  de  sa  temperature :  toutes  les  saisons  furent  confon- 
dues ;  il  n’y  eut,  a  proprement  parler ,  ni  ete  ni  hiver;  des  pluies  continuelles  firent  predominer  la 
temperature  froide  et  humide.  La  vegetation  souffrit  beaucoup :  les  fruits  furent  rares  et  de  mau¬ 
vaise  qualite ;  les  cereales  ne  furent  point  respectees.  La  proportion  du  son  sur  la  farine  fut  plus 
considerable  que  de  coutume.  Le  pain  etait  moins  beau,  et  la  cherte  des  grains  multiplia  les  frau- 
des.  II  est  des  causes  de  maladies  qui  ont  besoin  dun  certain  temps  d  incubation  et  qui  ne  pro- 
duisent  des  effets  sensibles  que  long-temps  apres  leur  action.  Cherchez  les  causes  des  maladies, 
disait  Sydenham,  non-seulement  dans  la  constitution  atmospherique  regnante,  mais  encore 
dans  celle  qui  a  precede.  Aussi,  apres  avoir  observe  une  quantite  prodigieuse  d’inflammations 
des  membranes  muqueuses,  telles  que  catarrhes  pulmonaires,  angines,  croups ,  toux  croupales , 
coqueluches,  ophthalmies ,  devoiemens  sereux,  dysenteriques ,  etc.,je  fus  appele  coup  sur  coup 
pour  un  grand  nombre  de  maladies  qui  s’annoncerent  avec  des  symptomes  formidables,  qui  me 
representerent  exactement  les  fievres  graves  ou  entero-mesenteriques  de  M.  Petit ,  que  j’avais  si 
souvent  eu  occasion  d’observer  a  l’Hotel-Dieu  dans  les  differens  services  auxquels  j’avais  ete 
attache.  Du  reste,  dans  cette  epidemie  comme  dans  toutes  les  autres ,  les  jeunes  gens  furent  les 
premieres  et  les  principales  victimes,  et,  chose  remarquable,  la  maladie  sevit  avec  plus  d’in- 
tensite  peut-etre  sur  la  classe  riche  que  sur  la  classe  pauvre ,  dans  la  partie  elevee  que  dans  la 
partie  basse  de  la  ville  ;  les  causes  parurent  agir  de  deux  manieres  differentes ,  et  sur  la  peau  et 
sur  le  canal  alimentaire  (**). 

XXXV.  Si  la  therapeutique  de  l’enterite  folliculeuse  aigue  ne  decoule  pas  directement  de  la 
lesion  organique,  au  moins  en  recoit-elle  un  jour  tout  nouveau,  et  letude  approfondie  de  la 
lesion  locale  nous  permet  d’expliquer  un  grand  nombre  de  phenomenes  locaux ,  inexplicables 
sans  son  secours.  Aussitot  qu’il  fut  constate  que  les  fievres  dites  putrides  ou  adynamiques,  ma- 
lignes  ou  ataxiques,  laissaient  presque  toujours  apres  elles  la  lesion  que  nous  avons  decrite,  il 
dut  se  presenter  cette  question  :  Cette  lesion  est-elle  le  point  de  depart  de  tous  les  symptomes; 
est-elle  un  effet ,  une  crise ,  en  un  mot  gouverne-t-elle  la  maladie  ou  est-elle  gouvernee  par  elle  ? 

XXXVI.  M.  Petit,  tout  en  admettant  que  la  lesion  locale  est  le  point  de  depart,  le  foyer  de 
tous  les  symptomes,  qu’en  un  mot  elle  precede  la  fievre;  tout  en  regardant  cette  lesion  comme 
une  inflammation,  n’a  nullement  modifie  la  methode  generalement  recue;  bien  loin  de  la, 
il  insiste  beaucoup  plus  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’alors  sur  l’emploi  des  toniques  et  du  traitement 
le  plus  stimulant  qu’il  soit  possible  d’imaginer,  parce  qu’il  regarde  cette  inflammation  comme 
le  produit  dune  irritation  adjnamique  (page  216) «  semblable  a  celle  qui  produit  la  peripneu- 
«  monie  et  la  pleuresie  putrides ,  l’angine  gangreneuse  et  la  dysenterie ,  semblable  a  celle  qui 
«  precede  la  gangrene.  »  Sa  methode  consiste  dans  l’emploi  du  quinquina  en  decoction 
et  sous  forme  d’extrait  et  associe  aux  spiritueux ,  de  l’acetate  d’ammoniaque ,  de  lavemens  de 

(*)  Le  passage  d’un  froid  tres-rigoureux  a  une  temperature  ehaude  pendant  quelques  jours ,  puis  tout-a-coup  froide  et  humide  ,  a 
fait  succeder  brusquement  cette  annee ,  pendant  les  deux  mois  qui  viennent  de  s’ecouler  (  mars  et  avril  1 83o  ),  l’enterite  folliculeuse 
aigue  aux  pleuro-pneumonies  qui  ont  ete  si  frequentes  cet  hiver.  La  transition  a  ete  on  ne  peut  plus  rapide  et  prononcee  a  la  Maisou 
royale  de  Sante.  Les  memes  lits  occupes  pendant  les  mois  de  decembre  ,  janvier  et  fevrier  par  des  pleuro-pneumoniques  sont  occu- 
pes  maintenant  par  des  individus  affectes  d’enterite  folliculeuse  ,  les  uns  sous  la  forme  typboide ,  les  autres  sous  la  forme  ataxique. 

(**)  J’ai  decrit  les  traits  principaux  de  cette  epidemie,  en  1817,  ala  seance  publique  de  la  Societe  d’agriculture ,  sciences  etarts,  de 
la  Haute-Vienne ;  et  sur  la  demande  du  prefet ,  je  fis  une  Notice  qui  fut  adressee  par  le  ministre  de  l’interieur  a  la  Societe  de  la  Faculte 
de  medecine. 
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camomille  et  de  camphre,  de  frictions  sur  l’abdomen  avec  l’eau-de-vie  camphree,  de  sina- 
pismes  et  de  vesicatoires  volans  qn’il  emploie  dans  le  double  but  de  deplacer  l’irritation  et 
de  stimuler  l’economie  par  l’absorption  du  principe  irritant  des  cantharides. 

XXXVII.  L’ecole physiologique,  partant  de  ce  meme  principe ,  savoir  que  la  lesion  locale  est  le 
foyer  de  tous  les  symptomes ,  que  cette  lesion  locale  est  une  inflammation,  une  gastro-enterite ; 
mais  n’admettant  dans  l’inflammation  que  des  differences  de  degres  et  de  siege ,  et  nullement 
des  differences  de  nature,  regarde  l’eau  gommee,  les  evacuations  sanguines  locales,  les  cata- 
plasmes  emolliens  comme  l’ancre  de  salut  dans  cette  maladie.  Le  chef  de  cette  ecole  celebre  est 
meme  persuade  qu’il  previent  et  arrete  immediatement  les  ententes  folliculeuses  aigues ,  qu’il 
comprend  avec  une  foule  de  maladies  legeres  sous  le  titre  de  gastro-enterites.  II  nest  pas  ecrit 
dans  le  livre  dudestin,  dit-il  energiquement ,  que  telle  fievre  durera  sept,  quinze,  vingt-un  jours. 

XXXVIII.  La  doctrine  des  evacuans  par  le  haut  et  par  le  bas,  triomphante  du  temps  de  Stoll, 
ne  compte  plus  qu’un  tres-petit  nombre  de  partisans  dans  cette  maladie  :  les  medecins  fran- 
cais  qui  ne  font  pas  completement  repudiee ,  ne  suivent  leur  methode  qu’avec  timidite ,  retenus 
qu’ils  sont  par  les  idees  dominantes,  en  sorte  qu’il  est  bien  difficile  d’apprecier  cette  methode  a 
sa  juste  valeur,  au  moins  d’apres  des  faits  nouveaux.  Quant  a  la  methode  dite  alterante  et  £va- 
cuante  employee  par  les  medecins  anglais,  la  poudre  d’ipecacuanha,  le  vin  d’ipecacuanha  a 
petites  doses,  le  calomel,  la  craie,  les  sels  neutres,  le  tartre  stibie  a  doses  fractionnees ,  etc.,  je 
ne  puis  prononcer  a  cet  egard.  Toutefois  je  ferai  remarquer  que  le  devoiement  ne  m’a  pas 
paru  avoir  une  influence  avantageuse  sur  la  marche  de  la  maladie ,  et  que  les  ententes  follicu- 
leuses  avec  devoiement  sont  tout  aussi  frequemment  funestes  que  les  ententes  folliculeuses  sans 
devoiement. 

XXXIX.  S’il  fallait  adopter  une  methode  generale  exclusive,  certes  je  prefererais  a  toute 
autre  methode  la  methode  antiphlogistique ,  mais  employee  avec  prudence  et  mesure ,  c’est-a- 
dire  la  medecine  expeGtante  secondee  de  quelques  applications  de  sangsues  :  c’est  le  traitement 
que  j’ai  suivi  avec  succes  dans  un  tres-grand  nombre  de  cas  :  ainsi  boissons  aiguisees  avec  eau 
de  Rabel,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  devoiement;  boissons  gommeuses  ou  mucilagineuses ;  lavemens 
emolliens ,  cataplasmes  emolliens ;  quelques  applications  de  sangsues  ( dix ,  quinze )  a  deux ,  tr ois , 
quatre,  cinq  jours  d’intervalle ,  soit  a  l’anus,  soit  a  la  region  iliaque  droite;  quelquefois,  des 
le  debut  ou  a  une  periode  peu  avancee,  une  saignee  au  bras  ou  une  forte  application  de  sang¬ 
sues  ;  quelquefois  de  l’eau  de  gomme  ou  de  gruau  pour  toute  boisson  et  pour  tout  traitement. 
Mais ,  je  dois  le  dire,  jamais  je  n’ai  arrets  brusquement,  je  n’ai  fait  avorter  ce  genre  de  mala¬ 
dies  ,  et  rien  ne  me  prouve  que  les  devoiemens  avec  anorexie  et  prostration ,  qui  cedent  imme¬ 
diatement  a  une  application  de  quinze  a  vingt  sangsues,  etaient  des  ententes  folliculeuses 
commencantes. 

XL.  Voila  a  l’aide  de  quels  moyens  j’ai  amene  a  bon  port  une  foule  de  maladies  qu’un  trai¬ 
tement  stimulant  aurait  probablement  exasperees;  par  ce  traitement ,  je  n’avais  peut-etre  au- 
cune  prise  sur  l’inflammation  folliculeuse  elle-meme;  mais  j’arretais  ces  congestions  sanguines  soit 
sur  le  peritoine,  soit  sur  la  muqueuse,  qui  sont  si  souvent  funestes.  L’etat  general,  lenergie  de  la 
reaction  et  surtout  la  douleur  locale,  quand  elle  existe,  me  faisaient  insister  plus  ou  moins  sur 
les  evacuations  sanguines  ,  qui  quelquefois  ont  ete  salutaires,  meme  le  vingtieme  jour.  Mais, 
dans  aucun  cas,je  n’ai  use  largement  de  la  methode  antiphlogistique;  plusieurs  exemples 
funestes  (  expertus  loquor )  d’evacuations  sanguines  immoderees,  sous  l’influenee  desquelles  j’ai 
vu  les  symptomes  locaux  eux-memes  s’exasperer  et  les  malades  succomber  rapidement,  m  en 
ont  completement  eloigne,  et  il  est  bien  demontre  pour  moi  que  l’enterite  folliculeuse  aigue  ne 
doit  pas  etre  traitee  a  la  maniere  des  maladies  essentiellement  inflammatoires. 

XLI.  Si  la  methode  antiphlogistique  moderee  pent  suffire  dans  quelques  cas ,  si  elle  con- 
vient  en  general  dans  la  premiere  periode  de  la  maladie,  il  arrive  bien  souvent  qu’elle  est  essen¬ 
tiellement  contre-indiquee  et  par  l’etat  des  forces,  et  par  l’etat  dupouls,  et  par  l’exasperation  de 
tous  les  symptomes  sous  1’influence  de  son  emploi.  Dirons-nous  alors  qu’il  n’y  a  plus  rien  a  faire, 
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et  nous  consolerons-nous  de  notre  impuissance  et  de  nos  revers  en  disant  que  la  maladie 
etait  parvenue  jusqu  a  la  disorganisation  et  que  tout  autre  traitement  aurait  ete  au  moins  aussi 
inutile  que  les  evacuations  sanguines  ?  Ce  n’est  point  ainsi  que  procede  la  same  therapeutique ; 
sa  marche  est  indipendante,  et  les  verites  quelle  a  acquises,  fruit  du  temps  et  de  1’experience 
des  siecles,  ne  sauraient  se  plier  sous  le  joug  des  systemes.  Or  je  regarde  comme  un  point  de 
clinique  aussi  solidement  etabli  que  possible,  qu’il  est  .une  periode  dans  l’enterite  folliculeuse 
aigue  ou  la  methode  debilitante  est  essentiellement  nuisible,  et  la  methode' stimulante  l’ancre 
de  salut  :  ici  d’ailleurs  rien  de  special  pour  1’enterite  folliculeuse,  toutes  les  phlegmasies  don- 
nent  lieu  aux  memes  considerations.  Ainsi ,  il  est  des  pneumonies  epidemiques ,  des  dysenteries 
epidemiques,  dans  lesquelles  les  saignees  sont  essentiellement  nuisibles  et  les  toniques  ou  les 
evacuans  essentiellement  utiles. 

XLII.  Le  point  important  et  difficile-  tout  a  la  fois ,  c’est  la  determination  du  moment 
d’opportunite ,  pour  l’emploi  des  toniques;  c’est  d’etablir  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  il  faut, 
des  le  debut,  prodiguer  les  toniques  a  la  maniere  de  M.  Petit,  les  cas  dans  lesquels  la  medecine 
expectanteou  la  methode  antiphlogistique  sont  seules  indiquees,  et  enfinles  cas  ou  le  traitement 
tonique  doit  sueceder  au  traitement  antiphlogistique. 

XLIII.  -  Ce  probleme  me  parait  resolu  par  letat  general  du  sujet;  je  m’explique  :  l’enterite 
folliculeuse  aigue  se  compose  de  deux  ordres  de  phenomenes,  i°  des  phenomenes  locaux;  i°  des 
phenomenes  generaux.  Tout  le  temps  que  les  phenomenes  locaux  sont  dominans ,  qu’il  y  a 
reaction  energique  et  reguliere  et  du  systeme  nerveux  et  du  systeme  circulatoire ,  vous  pouvez , 
vous  devez  meme  traiter  la  maladie  localement.  Une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues 
soit  a  l’anus ,  soit  a  l’hypogastre,  sont  alors  eminemment  utiles.  Une  saignee  generale  fait  quel- 
quefois  merveille ;  cetait  la  d’ailleurs  la  conduite  de  Stoll  lui-meme  dans  ses  fievres  putrides 
sanguines  :  mais  aussitot  que  les  symptomes  generaux  deviennent  dominans ,  que  le  systeme 
nerveux  flechit  pour  ainsi  dire ;  aussitot  qu’arrivent  soit  la  stupeur ,  qui  n’est  pas  l’oppression 
des  forces,  soit  des  phenomenes  desordonnes ,  ataxiques  comme  on  le  dit,  gardez-vous  bien  de 
tirer  du  sang  :  la  plus  petite  evacuation  sanguine  pent,  detruire  le  reste  de  reaction  qui  anime 
encore  l’economie  (  sanguis  jrcenat  nervos).  Hatez-vous  de  soutenir  les  forces  de  la  vie;  ne  crai- 
gnez  point  d’irriter;  votre  malade  ne  perira  pas  par  letat  local,  il  perira  par  letat  general. 
C’est  alors  que  reussit  quelquefois  comme  par  prodige  le  febrifuge  par  excellence,  le  quinquina 
que  je  donne  en  decoction  ou  mieux  encore  sous  la  forme  d’extrait  resineux,  rarement  sous  la 
forme  de  sulfate  de  quinine.  Le  quinquina  me  parait  surtout  reussir  dans  l’enterite  folliculeuse 
sous  forme  typhoide;  dans  la  forme  ataxique,  j’ai  recours  avec  plus  d’avantage  aux  pilules 
camphrees,  nitrees,  auxquelles  j’associe  du  muse;  l’opium  lui-meme,  donne  a  forte  dose  (je 
veux  dire  un  grain  le  matin  et  un  grain  le  soir),  m’aparu,  dans  quelques  cas  particulars ,  triom- 
pher  du  delire.  J’ai  ete  conduit  a  son  emploi  par  l’identite  du  delire  de  l’enterite  folliculeuse 
et  du  delire  appele  delirium  tremens;  et  je  puis  assurer  qu’en  adaptant  ainsi  la  medication  aux 
diverses  indications;  quelquefois,  chose  bizarre,  en  employant  concurremment  quelques  sang¬ 
sues  a  l’hypogastre  et  le  quinquina  a  l’interieur,  j’ai  obtenu  tantot  une  amelioration  tellement 
rapide  qu’on  ne  pouvait  l’attribuer  qu’aux  moyens  therapeutiques,  tantot  une  amelioration 
lente ,  mais  graduelle ;  et  en  attendant  que  nous  trouvions,  s’il  est  possible,  un  specifique, 
e’est-a-dire  un  moyen  qui  agisse  directement  sur  les  causes  de  l’enterite  folliculeuse  aigue, 
l’atteigne  et  la  detruise  immediatement,  je  men  tiendrai  a  une  methode  rationnelle  et  en 
quelque  sorte  conciliatrice ,  qui  diminue  d’une  part  les  ravages  de  l  etat  local  et  qui ,  d  une  autre 
part ,  soutient  la  force  de  reaction  vitale  et  permet  a  l’economie  de  suffire  aux  frais  de  la 
maladie.  gr 

XLTV.  Maisfcici^abus  est  bien  pres  del’usage;  et  trop  souvent  les  succes  obtenus  par  une 
medip.ation  tonique  et  stimulante  enhardissent  a  l’etendre  a  des  cas  ou  elle  n’est  nullement  indi- 
quee,  et  je  pourrais  citer  plusieurs  observations  ou  elle  a  ete  evidemment  nuisible  :  souvent 
une  simple  suspension  des  toniques  et  des  stimulans  amenait  une  amelioration  manifeste ;  une 
perseverance  systematique  dans  leur  emploi  etait  au  contraire  suivie  de  l’exasperation  de  tous 
les  symptomes. 

VIIe  LIVRAISON. 
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XLV.  Les  liens  sympathiques  qui  unissent  lapeau  au  canal  intestinal;  dune  autre  part  l’ex- 
quise  sensibilite  de  cette  membrane,  l’importance  de  ses  fonctions,  la  vaste  surface  quelle  pre¬ 
sente,  la  possibility  de  graduer  les  effets  des  applications  faites  sur  elle,  rendent  extremement 
precieuses  les  medications  dirigees  sur  l’enveloppe  cutanee.  Des  cataplasmes ,  des  fomentations 
emollientes ,  des  fomentations  toniques,  des  frictions  sur  les  extremites  et  sur  le  tronc  avec 
de  l’oxycrat  tres-chaud  ou  du  vinaigre  pur ,  des  mixtures  avec  teinture  de  quinquina ,  alcohol 
de  melisse,  de  benjoin,  avec  ou  sans  addition  de  laudanum,  et  surtout  des  sinapismes  pro- 
menes  sur  diverses  parties  du  corps,  des  vesicatoires  volans  ou  a  demeure  m’ont  paru,  dans  un 
grand  nombre  de  cgs ,  influer  avantageusement  sur  la  marche  de  la  maladie.  Dans  l’epidemie 
dont  j’ai  parle ,  j’ai  eu  beaucoup  a  me  louer  des  vesicatoires  appliques  a  la  partie  interne  des 
cuisses;  et,  depuis  cette  epoque,  cette  region  est  pour  moi  le  lieu  delection  dans  1  enterite 
folliculeuse,  c’est  la  que  j’ai  coutume  d’appliquer  les  vesicatoires  a  demeure.  Si  le  cerveau  se 
prend,  j’ai  recours  a  un  vesicatoire  a  lanuque;  mais  je  ne  depasse  jamais  ce  nombre.  Quant 
aux  sinapismes,  je  les  multiplie  plus  ou  moins,  suivant  les  cas. 

XL VI,  II  est  des  ententes  folliculeuses  aigues  avec  devoiement;  il  en  est  qui  sont  accompa- 
gneesde  constipation.  Peut-etre  celles-ci  sont-elles  habituellement  plus  graves  que  les  premieres? 
J’ai  eu  a  me  louer,  dans  le  cas  de  constipation,  d’une  forte  infusion  de  tamarins ,  que  je  vois  avec 
peine  exclure  presque  entierement  de  nos  officines.  A une  epoque  plus  avancee,  je  combats  la 
constipation  par  l’association  soit  des  tamarins,  soit  dune  infusion  legere  de  follicules  avec  une 
forte  decoction  de  quinquina.  Quant  aux  vomitifs  et  aux  purgatifs  proprement  dits,  j’ai  eu 
occasion  de  suivre  la  pratique  dun  vieux  medecin,  disciple  de  Stoll,  qui,  regardant  tous 
les  symp tomes  de  fievres  dites  putrides  et  malignes  comme  le  resultat  de  la  presence  de  la  bile 
dans  les  premieres  et  les  secondes  voies,  et  consecutivement  par  son  raptus  vers  le  cerveau, 
les  poumons  et  les  autres  organes ,  traitait  tous  ses  malades  par  les  vomitifs  et  par  les  purga¬ 
tifs;  je  ne  l’ai  point  vu  soigner  un  assez  grand  nombre  de  malades  atteints  d  ententes  follicu¬ 
leuses  pour  etablir  la  proportion  de  ses  succes  et  de  ses  revers;  mais  bien  certainement  un  bon 
nombre  resistaient  a  ce  traitement.  Je  ne  sais  jusqu’a  quel  point  un  traitement  evacuant  forte- 
ment  perturbateur  employe  des  le  debut  pourrait  enrayer  la  marche  de  la  maladie  et  changer 
le  mode  de  fluxion  dirigee  vers  les  organes  abdominaux;  en  general  les  medications  timides 
n’ont  nul  pouvoir  ni  pour  faire  le  bien  ni  pour  faire  le  mal ,  et  dans  les  cas  ou  il  n  existe  aucune 
indication  positive ,  la  medecine  franchement  expectante  est  la  seule  rationnelle ;  or  la  medecine 
expectante  suffit  pour  amener  a  bon  port  une  foule  d’enterites  folliculeuses.  Il  m’a  ete  donne 
de  voir  plusieurs  fois  les  pernicieux  effets  d’un  purgatif  administre  au  plus  fort  de  la  maladie , 
ou  a  son  declin;  j’ai  vu  les  accidens  les  plus  graves  survenir  dans  quelques  cas  immediatement 
apres  son  emploi.  Il  n’en  est  pas  de  meme  des  purgatifs  presents  apres  la  chu  te  complete  des 
phenomenes  febriles,  au  commencement  de  la  convalescence;  je  nai  jamais  observe  aucun  acci¬ 
dent  ;  peut-etre  meme  la  convalescence  etait-elle  plus  rapide. 

XL VII.  Je  me  suis  souvent  demande  ce  que  nous  ferions,  si  nous  pouvions  agir  directement 
ou  topiquement  sur  la  portion  d’intestin  enflammee.  Seraient-ce  des  cataplasmes  emolliens,  des 
fomentations  emollientes  qu’il  faudrait  appliquer?  Seraient-ce  de  1  acetate  de  plomb  liquide, 
de  legers  astringens,  une  decoction  de  quinquina?  Seraient-ce  des  pommades  dans  lesquelles 
entrerait  un  peu  de  mercure?  Faudrait-il  toucher  les  petites  ulcerations  avec  lalun,  le  nitrate 
d’argent?  Il  serait  difficile  de  decider  cette  question  a  priori. 

XLVIII.  L  efficacite  si  grande  de  l’opium  dans  les  devoiemens ,  le  cholera  et  la  dysenterie  d  une 
part ;  et  d  une  autre  part  l’efficacite  non  moins  grande  de  l’opium  dans  les  delires  sympathi¬ 
ques,  m’ont  porte  a  essayer  ce  medicament  dans  l’enterite  folliculeuse  aigue,  comme  base  du 
traitement :  j’ai  choisi  des  malades  avec  devoiement  et  avec  delire.  Je  nai  fait  que  trois  essais  en 
ce  genre  :  l’un  des  malades  a  succombe,  les  deux  autres  ont  gueri.  La  question  ne  me  paraitpas 
decidee,  car  le  premier  malade  nous  arriva  au  plus  haut  degre  de  letat  dataxie;  cephalalgie, 
soubresauts  dans  les  tendons;  il  mourut  le  cinquieme  jour  de  son  entree  a  1  hopital,  et  je  m  ar- 
retai  au  bout  de  deux  jours,  voyant  l’inefficacite  des  premieres  tentatives.  L  enterite  follicu¬ 
leuse  aigue  plongeant  souvent  les  malades  dans  un  etat  assez  analogue  a  celui  de  livresse,  il 
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semble,  d  apres  certaines  idees  therapeutiques,  qu’un  medicament  qui  produit  sur  l’economie 
un  effet  analogue  doive  etre  indique. 

XLIX.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  necessite  dune  diete  absolue  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie,  et  de  la  plus  grande  circonspection  dans  le  regime  pendant  le  premier  temps  de  la 
convalescence.  D’ordinaire,  l’appetit  seveille  aussitot  que  commence  la periode  de  declin  de  l’en- 
terite  folliculeuse,  et  l’on  est  tout  etonne  d’entendre parler  d’alimens  a  des  malades  dontles dents 
sont  encore  fuligineuses ,  la  langue  dessechee  et  qui  sont  encore  sous  l’influence  d’une  lesion 
extremement  grave.  Qu’on  se  garde  bien  de  les  ecouter.  Je  pourrais  citer  bien  des  exemples  de 
rechutes  mortelles  causees  par  une  tres-petite  quantite  d’alimens  accordes  a  l’importunite  des 
malades.  Je  me  represente  toujours  l’intestin  de  mes  malades  laboure  par  d’enormes  ulcera¬ 
tions  ;  car,  ainsi  que  je  ne  saurais  trop  le  repeter,  letat  local  persiste  long-temps  apres  la  chute 
des  phenomenes  generaux ,  et  je  ne  permets  le  plus  leger  aliment  que  huit  jours  apres  la  con¬ 
valescence  confirmee.  Quelques  fecules  a  l’eau ,  des  pommes  cuites ,  des  pruneaux ,  du  bouillon 
de  poulet,  quelques  echaudes  ou  biscotes,  voila  les  premiers  alimens  que  je  eonseille,  et  succes- 
sivement  je  permets  du  bouillon  de  vieille  volaille ,  des  legumes  herbaces  sans  pain,  du  bouillon 
de  boeuf,  du  poulet,  etc.  Dans  aucune  autre  maladie,  la  convalescence  n’est  aussi  penible  a 
diriger.  Une  faim  canine  devore  sans  cesse  les  malades.  Les  pleurs,  les  menaces,  la  seduction, 
tout  est  employe  pour  se  procurer  quelques  alimens  ;  et  cette  faim  morbide  elle-meme ,  tout  le 
temps  qu  elle  subsiste ,  atteste  que  les  traces  de  la  maladie  ne  sont  pas  completement  dissipees. 

L.  Une  reflexion  me  domine  en  terminant  ces  generalites,  c’est  qu’on  ne  trouve  pas 
dans  la  lesion  anatomique  de  l’enterite  folliculeuse  aigue  la  raison  suffisante  de  la  mort,  c’est 
qu’on  doit  decouvrir  tot  ou  tard  une  medication  propre  a  soutenir  la  vie ,  a  obtenir  une  reaction 
sans  desordre  comme  sans  stupeur.  Le  but  ideal  de  la  medecine  est  de  tendre  a  conserver  la 
vie  toutes  les  fois  que  les  rouages  principaux  de  l’organisme  ne  sont  pas  trop  profondement 
alteres  pour  pouvoir  entretenir  les  fonctions ;  et  lorsqu’a  l’ouverture  du  cadavre  nous  trouvons 
tous  les  organes  centraux  en  bon  etat ,  mais  seulement ,  dans  un  petit  point  de  l’economie ,  de 
tres-petites  alterations,  accusons  notre  impuissancc  ou  cellc  dc  l’art,  et  cherchons  une  autre 
methode  de  traitement  ;  nous  la  trouverons  au  lit  du  malade  par  des  tentatives  prudentes  et 
quelquefois  hardies,  par  la  meditation  des  faits  qui  se  passent  journellement  sous  nos  yeux,  par 
l’interpretation  exacte  de  ces  grands  phenomenes  spontanes  qu’on  appelle  critiques ;  peut-etre 
la  trouverons-nous  encore  dans  la  lecture  des  observateurs  anciens,  qui  nous  arrache  avectant 
d’avantages  aux  idees  dominantes  du  moment. 

Or ,  dans  quelle  maladie  l’impuissance  de  l’art  est-elle  plus  manifeste  que  dans  l’enterite  fol¬ 
liculeuse  aigue,  qui  attaque  presque  toujours  les  jeunes  gens  dans  la  force  de  l’age,  qui  n’im- 
prime  d’alterations  que  dans  de  petites  glandules  placees  dans  une  partie  circonscrite  du  canal 
alimentaire,  qui  tue  par  les  phenomenes  de  reaction  ou  sympathiques  et  presque  jamais  par 
l’alteration  locale? 

Je  perds  sans  regret  ,  medicalement  parlant,  des  malades  affectes  de  lesions  graves  qui  ont 
desorganise  sourdement  ou  brusquement  le  foie,  le  poumon,  le  coeur,  l’estomac,  le  cerveau; 
mais  jamais  jen’ai  perdu,  sans  deplorermon  impuissance,  des  malades  qui  n’ontpas  de  lesion 
suffisante  pour  expliquer  la  mort.  Le  moment  n’est  sans  doute  pas  eloigne  ou  le  traitement  de 
l’enterite  folliculeuse  aigue  sera  tout  aussi  rationnel  et  tout  aussi  efficace  que  celui  de  la  pneu- 
monie. 

Entente  folliculeuse  aigue  gangreneuse  if)  [forme  ataxique ).  Mort  le  quatorzieme  jour.  (PI.  i. ) 

Bocquet,  eleve  en  pharmacie,  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante,  le  27  septembre  1828,  dans 
letat  suivant  :  delire  tranquille  et  inco triplet ;  reponses  justes  lorsqu’on  l’interroge.  Divagations  lorsqn’on 

(5f)  Comme  planches  representant  l’enterite  folliculeuse  aigue ,  nous  trouvons  i°  celles  de  Peyer  qui ,  bien  qu’il  ait  cru  representer 
l’etat  naturel ,  a  figure  l’enterite  folliculeuse  sous  forme  granuleuse  et  gaufree.  Peyer  a  en  outre  le  merite  d’ avoir  regarde  les  glandes 
qu’il  a  decrites  comme  specialement  affcctees  dans  plusieurs  maladies  etpar  Faction  de  certains  purgatifs. 
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ne  fixe  pas  fortement  ses  idees  par  des  questions  rapides  et  fermes.  Tremblottement  des  levres  et  de  la 
langue  qui  est  seche  ( tosta )  et  crevassee.  Le  pouls  est  peu  frequent.  Les  urines  sont  rendues  involontai- 
rement.  Constipation.  Le  naalade  n’accuse  aucune  douleur.  L’ abdomen  est  partout  indolent  sous  la  main 
qui  le  presse  avec  force  et  dans  tous  les  sens  j  il  me  parait  un  peu  volumineux.  —  Pour  commemoratifs , 
je  recueille  que  cette  maladie  date  de  huit  jours  environ,  quelle  est  la  suite  d’une  grande  fatigue,  qu’elle 
a  debute  par  un  violent  mal  de  tete  et  un  sentiment  de  chaleur  dans  les  intestins,  bientot  suivis  de  delire : 
que  le  malade  a  ete  saigne  deux  fois,  qu’on  lui  a  mis  une  fois  les  sangsues,  que  des  lavemens  de  camphre 
et  de  sulfate  de  quinine  lui  ont  ete  administres  5  que  deux  vesicatoires  ont  ete  appliques  aux  j  ambes  la 
veille  de  son  entree  j  que,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  les  sinapismes  et  les  pediluves  sinapises  ont  ete 
prodigues.  On  ajoute  qu’il  avait  vomi  toutes  les  boissons  j  depuis  plusieurs  jours  constipation  opiniktre. 

Diagnostic.  Entente  folliculeuse  aigue  sous  sa  forme  la  plus  grave  et  la  plus  rapidement  funeste.  Le  de¬ 
lire  est  evidemment  sympathique. — Eau  de  veau  tamarinee ,  deux  pots ,  une  once  de  tamarin  dans  chaque 
pot. — Le  28,  stupeur  melee  de  delire. — Vesicatoire  a  la  nuque  :  glace  sur  la  tete  qu’on  appliquera  plusieurs 
fois  le  jour  pendant  une  heure  chaque  fois.  Quatre  pilules  camphrees  nitrees.  Continuation  de  l’eau  de  veau 
tamarinee.  —  Quelques  selles.  Le  malade  parait  mieux ;  il  a  recouvre  toute  sa  raison.  —  Le  29 ,  assoupis- 
sement  sans  delire j  tranquillite  j  plaintes.  Le  pouls  est  peu  frequent, peu  developpe,  parfois  intermittent: 
quelques  soubresauts  dans  les  tendons.  La  respiration  commence  k  devenir  frequente :  un  peu  de  toux.  L’aus- 
cultation  me  demontre  de  la  crepitation  et  la  percussion  me  demontre  de  la  matite  a  la  base  du  poumon 
gauche.  Application  de  douze  sangsues.  Les  pilules  ne  pouvant  pas  etre  avalees ,  potion  avec  camphre 
delay  e  dans  un  jaune  d’oeuf,  vingt-quatre  grains  a  prendre  par  cuillerees.  Emulsion  nitree  pour  boisson. 
Lavement  avec  forte  decoction  de  tamarins  qui  provoque  des  selles  copieuses. — Le  3o ,  meme  etat  j  la  region 
iliaque  droite  parait  douloureuse.  Dix  sangsues.  —  Le  ier  octobre ,  le  pouls  prend  de  la  petitesse  sans  pren¬ 
dre  plus  de  frequence.  Les  pupilles  sont  dilatees  j  tremblottement  plus  prononce  des  levres  et  de  la  langue  j 
tremblottement  des  membres.  Ventre  souple  et  indolent.  ■ —  Le  2,  la  respiration  s’accelerej  elle  se  fait  a 
peine  en  arriere  et  a  gauche.  Extrait  resineux  de  quinquina,  douze  grains. — Le  3,  respiration  frequente  et 
bruyante;  rkle  •  marmottement  continuel,  tremblement  des  levres :  pupilles  tres-dilatees ;  ventre  tres- 
souple  et  indolent  5  pouls  petit ,  mais  peu  frequent.  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouoerture  du  cadavre.  L’abdomen  ouvert ,  le  canal  intestinal  ne  presente  au  premier  abord  aucun  signe 
d’alteration  ;  les  deux  derniers  pieds  de  l’intestin  grele  etaient  plonges  dans  la  cavite  pel vienne,  situation 
qui  est  tres-frequente.  Leur  couleur  etait  livide ,  leur  bord  convexe  presentait  §a  et  la  des  plaques  plus 
injectees,  et  au.  niveau  de  ces  plaques  des  vaisseaux  veineux  sous-peritoneaux ,  diriges  pour  la  plupart  sui- 
vant  la  longueur  de  l’intestin,  disposition  qui  annonce  toujours  une  inflammation  folliculeuse  subjacente 
et  une  tendance  a  1’inflammation  du  peritoine. 

L’intestin  grele  ouvert  le  long  du  mesentere  (  planche  1 )  (*)  a  presente  l’alteration  suivante  :  tous 

20.  Les  planches  de  Roederer  et  Wagler  qui  figurent  l’enterite  folliculeuse  aigue  sous  forme  granuleuse,  etquiontsignale  le  siege  de 
cette  affection  dans  les  follicules  muqueux. 

3°.  Stark  a  figure  un  tres-beau  cas  d’enterite  folliculeuse  granuleuse,  et  se  demande  si  le  siege  de  cette  alteration  ne  serait  pas  dans  les 
follicules. 

4°.  Les  figures  i,  2,  3  de  la  planche  II,  4e  fascicule  de  Baillie  (deuxieme  edition,  1812),  representent  diverses  formes  d’enterite  fol¬ 
liculeuse  aigue.  La  figure  3  est  surtout  tres-belle.  Les  plaques  agminees  sont  le  siege  d’une  foule  de  petites  ulcerations.  L  ulceration, 
dit  Baillie,  attaque  bien  plus  commun^ment  les  glandes  que  la  membrane  muqueuse  elle-meme.  [Ulceration  is  more  apt  to  attack 
these  glands  (tbe  glandulse  aggregate)  than  the  ordinary  structure  of  villous  coat.  ] 

5°.  La  planche  qui  accompagne  le  travail  de  MM.  Petit  et  Serres ,  bien  qu’elle  laisse  beaucoup  a  desirer  et  sous  le  rapport  du  dessin  et 
surtout  sous  celui  du  coloris,  rend  tres-bien  la  forme  des  plaques  elliptiques.  La  figure  premiere  represente  les  plaques  agminees  de  Peyei 
a  l’etat  naturel,  et  ces  auteurs  la  regardent  comme  le  premier  degre  de  l’alteration  5  on  est  toujours  tente  de  leur  savoir  mauvais  gre  d  avoii 
ignore  le  travail  de  Peyer  5  car  ils  n’auraient  pas  manque  d’etablir  dans  les  follicules  soit  solitaires ,  soit  agmines ,  le  siege  immediat 
de  1’alteration. 

6°.  Les  planches  de  Bright ,  publiees  en  1827  ,  sous  le  litre  de  State  of  the  intestines  in  fever,  rendent  tres-bien  la  forme  de  1  en¬ 
terite  folliculeuse  aigue,  que  j’appelle  gangreneuse  circonscrite.  L’ auteur  en  a  parfaitement  indique  le  siege  immediat. 

(*)  Sur  cette  planche,  comme  sur  les  suivantes,  l’intestin  a  ete  plisse  suivant  sa  longueur  ,  afin  de  pouvoir  presenter,  sur  un 
espace  circonscrit ,  les  alterations  principals  disseminees  dans  les  deux  ou  trois  derniers  pieds  de  1  intestin  grele. 
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les  follicules  agmines  de  la  fin  de  l’intestin  grele  sont  remplaces  par  des  escarres  comme  tubercu- 
leuses,  jaun&tres  (FAU,  FAU,  FAU),  morcelees,  en  partie  detruites,  fortement  adherentes  $  au  fond 
des  pertes  de  substance  qu’avaient  subies  ces  escarres  se  voit  la  membrane  musculeuse ,  reconnais- 
sable  a  ses  fibres  circulaires,  et  aussi  saine  que  si  elle  venait  d’etre  preparee  immediatement  par  une 
dissection  soignee.  II  suit  de  la  que  la  membrane  muqueuse  et  la  membrane  fibreuse  de  l’intestin  grele 
avaient  ete  detruites  en  meme  temps  que  les  follicules  agmines  dont  je  n’ai  pu  retrouver  un  seul.  Tout 
autour  de  ces  plaques  escarrifiees  la  muqueuse  etait  coupee  a  pic ,  et  presentait  une  injection  penicellee 
tres-considerable  qui  a  ete  parfaitement  rendue  sur  cette  figure.  Vues  contre  le  jour,  les  parois  de  l’in- 
testin  sont  noires  d’injection.  Ces  plaques  d’ailleurs  ne  presentaient  pas  la  forme  elliptique  des  plaques 
agminees,  mais  bien  une  forme  irregulierement  circulate,  et  je  n’ai  pu  en  retrouver  aucun  vestige 
aux  limites  de  l’escarre ,  ce  qui  prouve  manifestement  que  l’escarre  n’etait  pas  rigoureusement  circon- 
scrite  aux  follicules  agmines.  Entre  les  escarres  circulaires  (FAU,  FAU,  FAU)  se  voyaient  de  tres- 
petites  escarres  (F,  F,  F)  en  forme  de  bourbillon,  de  forme  irreguliere,  dont  le  siege  etait  mani¬ 
festement  dans  les  follicules  isoles ;  en  detachant  ces  petites  escarres ,  on  trouvait  au-dessous  d’elles  la  mem¬ 
brane  musculeuse  intacte.  Une  cbose  assez  remarquable,  c’est  que  1’ alteration  ne  va  pas  en  augmentant 
a  mesure  qu’on  approche  de  la  valvule  ileo-coecale;  cela  tient  a  ce  que,  chez  ce  sujet,  les  follicules  agmines 
principaux  n’occupaient  pas  comme  de  coutume  le  voisinage  de  cette  valvule  :  une  seule  plaque  agminee* 
existait  en  effet  aupres  de  la  valvule  ileo-coecale  VIC,  et  sur  le  feuillet  de  cette  valvule  qui  appartient  a 
lintestin  grele;  or  cette  plaque  etait  en  partie  detruite.  Les  fibres  musculaires  qui  occupent  l’epaisseur 
de  la  valvule  etaient  a  nu. 

L  intestin  coecum  C  et  le  commencement  du  colon  presentaient  quelques  escarres  tout-a-fait  semblables 
a  celles  des  follicules  isoles  de  l’intestin  grele  :  leur  siege  etait  bien  evidemment  dans  les  follicules  du  gros 
intestin.  Les  ganglions  mesenteriques  (GL,  GL,  GLO)  qui  avoisinent  la  valvule  ileo-coecale  et  qui  repon- 
dent  a  la  portion  d  intestin  malade  etaient  tres-developpes,  parcourus  a  leur  surface  par  des  vaisseaux  tres- 
delies  ;  ils  etaient  pour  la  plupart  ramollis  et  comme  reduits  en  pulpe,  les  uns  couleur  lie  de  vin,  les  autres 
blanchatres ;  dans  tous  ces  ganglions,  il  y  avait  evidemment  melange  de  sang  et  de  pus,  et  la  predomi¬ 
nance  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  liquides  determinait  la  difference  de  couleur.  L’estomac  sain  presentait 
quelques  points  d  injection  stelliforme.  La  base  du  poumon  gauche  etait  noiratre ,  infiltree  de  sang  et 
comme  splenifiee.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  infiltre.  Beaucoup  de  serosite  dans  les  cavites  ven- 
triculaires  et  le  rachis.  Le  canal  thoracique  contenait  une  serosite  sanguinolente.  Tous  les  autres  organes 
etaient  parfaitement  sains.  _ 

Reflexions.  A  la  forme  gangreneuse  de  l’enterite  folliculeuse  aigue  m’a  paru  constam- 
ment  repondre  la  forme  ataxique.  La  rapidite  de  la  marche  de  la  maladie,  dans  l’observation 
precedente,  sexplique  par  la  gravite  de  1  alteration  et  par  la  forme  ataxique  elle-meme.  L’ab- 
sence  de  douleur  locale  s  observe  tres-communement  dans  ce  genre  de  maladie ;  la  douleur  est 
toujours  en  raison  inverse  des  phenomenes  typhoides  et  surtout  ataxiques ;  mais  ici  on  pent  se 
rendre  compte  jusqu  a  un  certain  point  de  cette  absence  de  douleur ,  meme  sous  l’influence  de  la 
pression,  par  la  position  de  lintestin  malade  dans  la  cavite  pelvienne,  position  que  j’ai  dit  etre 
tres-frequente.  Deux  saignees  et  une  application  de  sangsues,  des  lavemens  avec  sulfate  de  qui¬ 
nine  et  camphre,  deux  vesicatoires  aux  jambes  et  des  sinapismes  repels  avaient  ete  employes 
pendant  les  huit  jours  qui  precederent  1  entree  du  malade.  De  l’eau  de  veau  tamarinee,  des 
pilules  camphrees  nitrees;  deux  applications  de  sangsues,  l’une  sur  la  base  du  poumon  gauche 
qui  parut  s’indurer,  fautre  sur  la  region  iliaque  droite  qui  devint  douloureuse ,  a  la  fin  1’extrait 
resineux  de  quinquina,  voila  les  moyens  que  j’employai  pendant  les  six  jours  qu’il  fut  confie 
a  mes  soins.  On  voit  assez  par  1  incoherence  du  traitement  que  l’art  est  encore  sans  regies  fixes 
dans  cette  maladie ,  et  les  praticiens  de  bonne  foi  avoueront  tous  qu’ils  en  sont  reduits  au  taton- 
nement  methodique,  a  la  medecinC  du  symptome,  et  qu’ils  ne  savent  en  general  se  rendre 
aucun  compte  positif  ni  de  leurs  succes  ni  de  leurs  revers. 
vne  livraison. 
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Dans  l’enterite  folliculeuse  aigue  sous  forme  gangreneuse,  la  peritonite  peut  survenir  en 
Fabsence  de  toute  perforation  de  I’intestin;  tel  est  le  cas  suivant  que  je  viens  d’observer  a  la 
Maison  royale  de  Sante,  qui  a  trop  d’analogie  avec  le  precedent  pour  que  je  n’en  fasse  pas  ici 
mention. 


Jacques,  domestique,  &ge  de  vingt-un  ans,  est  apporte  le  26  avril  i83o,  dans  l’etat  suivant :  Etat  ty- 
phoide  ;  enduit  fuligineux  tres-epais  ;  langue  corame  rode  et  ne  pouvant  etre  portee  au  dehors  malgre  les 
efforts  du  malade  5  respiration  tres-frequente ;  pouls  tres-frequent ;  urines  involontaires ;  surdite;  hypo- 
gastre  tendu  et  meteorise.  On  dirait  que  le  malade  va  succomber.  Les  poumons  explores  sont  pleins  de 
mucosites. 

Commdrmratifs.  Apres  quelques  jours  de  cephalalgie,  de  diarrhee  et  de  coliques,  ce  malade  vale  21  avril 
consulter  M.  Louyer  Yillermay ,  qui  prescrit  des  boissons  adoucissantes  5  le  lendemain ,  douze  sangsues  a 
l’anus.  Le  troisieme  jour,  la  fievre  augmente  a  la  suite  de  l’ingestion  de  quelques  alimens  :  nouvelle  appli¬ 
cation  de  sangsues.  Le  quatrieme  jour,  reves;  enduit  fuligineux  de  la  langue  et  des  levres;  une  saignee  au 
bras;  sinapismes ;  le  delire  augmente.  Le  cinquieme  jour,  memes  symptomes.  Translation  a  la  Maison  royale 
de  Sante  le  sixieme  jour,  26  avril. 

II  n’etait  pas  difficile  de  reconnaitre  une  entente  folliculeuse  tres-aigue,  et  sous  sa  forme  la  plus  grave. 
(Decoction  de  quinquina,  un  pot;  gomme  edulcoree,  trois  pots;  pilules  de  camphre,  de  muse  et  de  nitre; 
deux  vesicatoires  h  la  partie  interne  des  cuisses.)  Le  27  ,  il  est  moins  mal ;  oppression  moindre;  pouls  tou- 
jours  tres-frequent,  devoiement;  selles  et  urines  involontaires.  Les  jours  suivans,  un  peu  d’ameliora- 
tion;  le  malade  prend  l’urinoir.  Je  n’ai  jamais  vu  d’enduit  fuligineux  plus  abondant.  Les  pilules  sont 
supprimees;  la  decoction  de  quinquina  est  maintenue;  mais  F  amelioration  ne  se  soutient  pas.  Le  3  mai, 
l’abdomen,  et  surtout  l’hypogaslre,  deviennent  plus  tendus,  et  neanmoins  insensibles  a  la  pression;  la 
respiration  redevient  aussi  frequente  que  le  jour  de  son  entree,  le  pouls  tres-grele  et  tres-frequent, la  cha- 
leur  tres-&cre;  il  y  a  de  l’agitation,  un  peu  de  delire;  le  malade  change  souvent  de  place  dans  son  lit,  et 
tombe  en  faisant  effort  pour  se  lever.  Meme  etat  le  4  et  le  5.  Il  meurt  pendant  la  nuit  du  5  au  6  au  milieu 
de  l’agitation  et  du  delire. 

Ouverture  du  cadavre.  Peritonite  circonscrite  a  la  cavite  pelvienne  et  a  1  hypogastre.  Nous  cherch&mes 
en  vain  une  perforation ;  elle  n’existait  pas.  Les  deux  derniers  pieds  de  1  intestin  grele  sont  d  une  couleur 
bleue  ardoisee,  ce  qui  tient  a  un  commencement  d’alteration  cadaverique  (l’autopsie  n’ayant  ete  faite  que 
trente-six  heures  apres  la  mort);  des  escarres  jaunes  en  partie  detachees  naissaient  du  fond  de  larges  ulce¬ 
rations  :  sous  ces  escarres  la  tunique  musculeuse  etait  a  nu.  Ces  escarres  formaient  une  seule  masse  comme 
diffluente,  et  adheraient  fortement  dans  le  point  de  leur  implantation.  Jamais  je  n’ai  vu  d  escarres  plus 
multipliees  et  plus  profondes;  mais  elles  etaient  exactement  circonscrites.  La  planche  1  donne  une  idee 
aussi  exacte  que  possible  de  cette  alteration ,  avec  cette  difference  que  les  principales  escarres  occupaient 
et  la  valvule  ileo-coecale ,  et  son  voisinage  (*). 

Entente  folliculeuse  aigue  pustuleuse  [forme  ataxique)  mortelle  en  cinq  a  six  jours.  (Planche  n.) 


Pierre  F.,  &ge  de  vingt-deux  ans,  dune  vigueur  extraordinaire,  vient  de  son  pied  a  Fhopital,  le  12 
avril.  Observe  le  i3,  il  presente  l’etat  suivant  :  face  naturelle ;  les  yeux  vifs ;  leger  delire;  il  repond  tres- 
bien  aux  diverses  questions  qui  lui  sont  adressees.  Langue  un  peu  seche  et  sans  enduit;  pouls  frequent  et 
peu  developpe ;  abdomen  un  peu  volumineux,  sensible  a  la  pression  dans  les  regions  iliaques,  lombaires  et 
dans  Fhypochondre  gauche ;  respiration  et  chaleur  naturelles.  Pour  commemoratifs ,  nous  recueillons  qu  il 


(*)  L’etude  comparative  des  lesions  organiques  ne  tarde  pas  a  apprendre  que  si  les  varietes  de  lesions  sont  mnom  ra  es  , 
peces  sont  beaucoup  moins  multipliees  qu’on  ne  se  l’imagine  communement ,  que  je  ne  le  croyais  mot-mime  avant  a  pu  ica  ion 
cet  ouvrage.  On  ne  saurait  croire  combien  de  fois  je  rencontre  des  lesions  identiquement  les  memes. 


'7'  Lwxaisorif FL 2.  MA.LADIES  DE  L’INTESTIN  GRELE  .  (  Entente  folliculeuse  aigue. ) 


c;.t,.o 


tA.  CAcuulL  del 


ENTER. I TE  FOLLICULEUSE  PRIMITIVE  AIGUE. 
est  malade  depuis  cinq  a  six  jours ,  mais  qu’il  a  pu  marcher  et  meme  monter  a  cheval ;  la  personne  qui  l! 
conduit  ajoute  qu’il  a  un  peu  de  delire  depuis  la  veille.  -  Diagnostic  :  Entente  folliculeuse  aigue  sous 
la  forme  ataxique.  (Boissons  gommeuses  ;  dix  -  huit  sangsues  aux  jugulaires. )  ~- Le  i/j,  on  nous 
apprend  que  la  nuit  a  ete  agitee,  qu’il  a  fallu  contenir  le  malade  dans  son  lit  pour  l’empecher  de  se  lever; 
urines  involontaires.  Delire  plus  fort  que  la  veille  et  roulant  sur  ses  occupations  habituelles.  Reponses 
justes  et  precises.  La  langue  est  large  et  seche;  le  pouls  tres-frequent  et  tres-petit.  Le  malade  n’accuse 
aucune  douleur;  mais  la  pression  de  1’abdomen  parait  douloureuse.  ( Sinapismes ;  potion  calmante  qui 
calme  le  delire. )  —  Le  1 5,  delire  plus  considerable;  le  malade  tourne  la  tete  k  droite  et  a  gauche  comme 
pour  voir  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Rire;  balbutiement  :  il  ramasse  ses  couvertures.  Pouls  extreme- 
ment  petit  et  frequent;  chaleur  naturelle  :  ventre  un  peu  ballonne  et  insensible  a  la  pression.  La  langue 
est  large  et  moins  seche  que  les  jours  precedens,  sans  aucune  espece  d’enduit.  Mort  le  16  a  neuf  heures  du 
matin. 

Ouverture  du  cadavfe.  Tous  les  ganglions  mesenteriques ,  et  principalement  ceux  qui  avoisinent  l’angle 
ileo-colique  GL,  GL,  GL  (Planche  n,  vne  livraison),  sont  volumineux  et  convertis  pour  la  plupart  en 
une  sorte  de  bouillie  rosee ;  au  centre  de  Tun  d’eux  GLO  est  une  matiere  jaunatre  que  je  regarde  comme 
du  pus  concret.  Les  vaisseaux  sous-peritoneaux  qui  environnent  les  ganglions  mesenteriques  sont  tres- 
mjectes.  L’mtestm  ouvert  du  cote  de  son  bord  concave  a  ofFert  des  plaques  pustuleuses  de  diverses 
dimensions  et  de  diverses  formes.  Les  plus  remarquables  seules  ont  ete  representees  sur  cette  figure;  les 
autres  sont  cachees  dans  les  plis  que  nous  avons  faits  a  l’intestin  grele  pour  le  montrer  dans  une  plus  grande 
etendue.  Ici,  comme  dans  la  planche  precedente,  on  est  etonne  de  voir  le  voisinage  de  la  valvule  ileo-coe- 
cale  VIC  presque  sain ;  une  seule  plaque  ulceree  PU  se  voit  au  milieu  de  follicules  plus  developpes,  preuve 
evidente  que  1  entente  folliculeuse  aigue  n’affecte  le  voisinage  de  la  valvule  ileo-coecale ,  et  la  valvul6  ileo- 
ccecale  elle-meme ,  que  parce  que  c’est  dans  ce  voisinage  et  sur  cette  valvule  que  se  voient  le  plus  grand 
nombre  de  follicules  agmines.  Rien  n’est  plus  variable  que  le  nombre,  la  forme  et  meme  la  situation  pre¬ 
cise  des  follicules  agmines.  En  etudiant  les  diverses  plaques  pustuleuses  PP,  PP,  PP,  on  verra  que  toutes 
occupent  le  niveau  du  bord  convexe  de  l’intestin,  comme  les  plaques  agminees  elles-memes.  J’appellerai 
l’attention  sur  la  plus  superieure  des  plaques  pustuleuses  de  cette  figure,  qu’on  voit  proeminer  au  centre 
d  une  plaque  gaufree  PG  remarquable  par  sa  longueur ;  d’autres  pustules  occupent  une  plus  ou  moins 
grande  etendue  de  ces  memes  plaques  gaufrees,  et  semblent  meme  les  depasser  quelquefois  :  deux  ulcera¬ 
tions  profondes  PU,  au  fond  desquelles  se  voient  les  fibres  musculaires  de  Tintestin,  occupent  fextremite 
mfeneure  de  la  plaque  pustuleuse  la  plus  considerable  de  cette  figure  PP,  eton  rencontre  sur  divers  points 
de  petites  masses  concretes  jaunatres  qui  precedent  en  general  lerosion  de  ces  plaques.  Cette  figure  prouve 
en  outre  que  lenterite  pustuleuse  n’envahit  pas  simultanement  tous  les  points  des  plaques  de  Peyer,  mais 
que  ces  pustules  se  developpent  independamment  les  unes  des  autres  et  comme  par  centres  bien  distincts. 

L’estomac  contenait  une  matiere  noirktre.  II  etait  sain.  Le  bord  libre  de  ses  replis  etait  teint  d’un  jaune 
fence.  La  rate  volumineuse  etait  ramollie  dans  une  partie  de  son  etendue.  Le  foie  sain.  La  vesicule  du 
fiel  contenait  une  bile  vert-pre.  Poumons  spongieux  infiltres  de  sang  noir. 

Reflexions.  -^Lenterite  folliculeuse  aigue  pustuleuse  se  manifeste  constamment  sous  la  forme 
clinique  la  plus  grave,  la  plusrapide,  et  presque  toujours  sous  la  forme  ataxique.  L’observation 
qu’on  vient  de  lire  m’a  paru  etre  le  type  de  cette  forme  de  maladie.  Ces  pustules  sont  essentiel- 
lement  formees  par  les  follicules ;  mais  les  papilles  intestinales  qui  herissent  les  plaques  agmi¬ 
nees  (  )  et  qui  occupent  lintervalle  des  ouvertures  ou  points  deprimes,  orifices  excreteurs  des 
follicules,  les  papilles,  dis-je,  sont  aussi  affectees;  il  semble  que  dans  cette  forme  de  maladie, 
la  fluxion  se  faisant dune  maniere  extremement rapide,  les  liquides soient infiltres  dans  les  tissus 

(*)  C’est  a  tort  qu’on  dit  qu’il  n’existe  pas  de  papilles  ou  villosites  au  niveau  des  plaques  agminees;  c’est  encore  a  tort  que  quel- 
ques  anatomistes  modernes  disent  que  les  papilles  ou  villosites  vont  diminuant  de  la  partie  superieure  vers  la  partie  inferieure  de 
i  mtestin  grele. 


ENTERITE  folliculeuse  primitive  aigue. 
au  lieu  d'etre  versus  a  la  surface  interne  de  la  muqueuse ;  et  si  Ton  coupe  perpendiculairement 
ces  pustules  on  trouve  un  tissu  gris  rose  fragile,  comme  spongieux,  support*  par  la  tunique 
fibreuse  de  fintestin.  Peut-on  dire,  dans  le  cas  qu'on  vient  de  lire,  que  l’eruption  intestmale 
itait  une  Eruption  critique;  mais  la  maladie  n’a  dure  que  quelques  jours ;  et  il  est  probable  que 
1’ Eruption  a  precede  le  moment  de  l’entrie  du  malade  a  l’hopital.  Nous  voyons  que  les  pheno- 
menes  cerebraux  font  de  beaucoup  emportd  sur  les  pMnomenes  locaux;  et  cependant  l’abdo- 
men  a  presente  du  developpement  et  de  la  douleur.  Un  pouls  tres-petit  et  tres-frequent,  sans 
chaleur  a  la  peau,  sans  diminution  correspondante  des  forces  musculaires,  m'a  toujours  paru 
annoncer  une  mort  extremement  prompte. 

La  figure  2  (meme  planche)  appartient  k  un  autre  individu  qui,  au  plus  fort  des  symptomes  d’une 
entente  folliculeuse  aigue  (forme  ataxique),  fut  pris  de  tympanite  et  d’une  peritonite  suraigue  mortelles 
en  dix-huit  heures.  Il  y  avail  k  la  fois  dans  l’intestin  grele  pustules  et  ulcerations.  L’une  de  ces  ulcerations 
(PU,  PU)  presentait  une  large  peroration  P  a  travers  laquelle  s’etaient  epanches  et  les  gaz  et  les  liquides 
contenus  dans  l’intestin. 

Entente  folliculeuse  aigue fongueuse  ( forme  ataxique )  mortelle  en  sept  jours.  (Planche  111. ) 

Lefevre ,  kge  de  vingt  ans,  employe  au  ministere  de  la  guerre,  consacre  a  la  peinture ,  pour  laquelle  il 
•est  passionne,  tout  le  temps  que  lui  laissent  ses  occupations  obligees.  Sa  sante  etait  excellente  le  i3  oc- 
tobre  18285  il  va  diner  en  ville  et  eprouve  plusieurs  syncopes  k  la  fm  du  diner.  Lanuit  fut  calme.  Le  len- 
demain  i4,  la  tete etant  douloureuse ,  une  saignee  fut  pratiquee 5  le  soir  vingt  sangsues  k  l’epigastre.  —  Le 
i5  et  le  16,  il  est  assez  bien.  —  Le  17,  le  18,  il  bat  la  campagne  et  reconnait  a  peine  ses  parens.  —  Le  19 
il  parait  mieux. _ Le  20,  il  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante  dans  l’etat  suivant  :  legere  diva¬ 

gation  dans  les  idees  5  reponses  justes.  Cerveau  un  peu  douloureux,  mais  moins  que  les  premiers  jours. 
Sentiment  de  faiblesse  generate :  abdomen  meteorise,  mais  indolent.  Langue  un  peu  sale,  mais  humide.  A 
peine  frequence  dans  le  pouls.  Selles  et  urines  involontaires. 

Diagnostic.  Enterite  folliculeuse  suraigue  sous  une  forme  extremement  grave.— 2 1,  etat  ataxique  porte  au 
plus  haut  degre  5  tremblement  dans  les  levres  5  soubresauts  dans  les  tendons  5  abdomen  ballonne  5  urines  invo¬ 
lontaires  5  langue  seche  et  noire  5  soif  5  pouls  frequent  et  grele  5  le  malade  raisonne  a  merveille  relativement 
aux  objets  tie  son  art  et  apprecie  avec  une  justesse  et  une  richesse  ^expressions  qui  m’etonne  le  merite 
des  grands  maitres.  Le  changement  est  si  brusque,  la  maladie  s’est  aggravee  si  promptement,  que  je  pus 
craindre  une  intermittente  pernicieuse.  Je  me  fais  repeter  les  commemoratifs  par  le  frere  du  malade,  et  les 
alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal  qui  resultent  de  son  recit  ne  confirment  que  faiblement  mes  soupgons. 
(Deux  sinapismes  aux  pieds  5  deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Potion  camphree  nitree.) 
Mort  pendant  la  nuit. 

Overture  du  cadavre.  Les  deux  derniers  pieds  de  l’intestin  grele  plongeaient  dans  l’excavation  pel- 
vienne.  La  surface  externe  de  cette  fm  de  Fintestin  grele  etait  d’un  rouge  noir  dans  toute  sa  circonference , 
et  non  point  par  plaques  ,  comme  on  l’observe  le  plus  habituellement.  Sous  le  peritoine  se  voyaient  des 
vaisseaux  veineux,  les  uns  longitudinaux  ,  les  autres  transverses  et  rameux,  absolument  comme  dans  la 
peritonite  5  et  cependant  il  n’y  avait,  dans  la  cavite  du  peritoine ,  aucun  des  produits  ordinaires  de 
peritonite.  L’intestin  ouvert,  je  l’ai  trouve  tapisse  d’une  couche  epaisse  de  mucosites  sanguinolentes, 
tandis  que  le  gros  intestin  contenait  des  matieres  parfaitement  naturelles. 

Liberation  etait  exactement  bornee  par  le  bord  libre  de  la  valvule  ileo-coecale  (fig.  1,  pi.  in). 
Ce  n’etaient  ni  escarres ,  ni  ulceres ,  ni  meme  a  proprement  parler  la  forme  pustuleuse  de  la  planche  n  5 
mais  la  muqueuse  soulevee  et  comme  boursoufflee  en  tres-larges  plaques  presentait  des  milliers  de  per¬ 
forations.  Ayant  place  Fintestin  sous  l’eau,  il  m’a  ete  facile  de  voir  sur  ces  plaques  fongueuses,  entre 
les  petites  ouvertures  dont  elles  etaient  criblees,  des  papilles  ou  villosites  tantot  saines,  tantot  tron- 
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quees  :  l’alteration  avait  bien  evidemment  son  siege  dans  les  follicules  agmines  de  Peyer,  et  les  petites 
perforations  n’etaient  lien  autre  chose  que  les  orifices  des  follicules.  La  multiplicity  de  ces  plaques, 
leur  rapprochement,  leur  forme  irreguliere,  la  disposition  annulaire  de  celle  qui  occupe  la  fin  de  l’intestin 
grele,  et  qui  est  formee  a  la  fois  et  aux  depens  de  la  valvule  ileo-coecale  VIC  et  aux  depens  de  la  mu- 
queuse  voisine  de  l’intestin  grele  ne  doit  pas  nous  etonner,  vu  les  varietes  innombrables  qui  existent  sous 
le  rapport  de  la  forme ,  du  nombre  et  de  la  disposition  des  follicules  agmines ,  lesquels  affectent  souvent 
la  meme  forme  annulaire.  Entre  ces  plaques  fongueuses  ou  pustuleuses  PP,  PP  se  voient  des  follicules 
isoles  F  F,  sous  la  forme  de  granulations.  —  Les  ganglions  lymphatiques  correspondans  du  mesentere 
GL ,  GL  etaient  beaucoup  plus  volumineux  que  de  coutume.  De  l’angle  ileo-colique  partait  une  trainee 
de  ganglions  qui  gagnaient  la  colonne  vertebrale ,  le  long  de  laquelle  ils  se  prolongeaient  •,  ces  ganglions 
etaient  remplis  d’un  pulpe  lie  de  vin.  —  Quant  aux  autres  alterations  observees  dans  le  reste  du  sujet , 
j’ai  trouve  de  la  serosite  sous-arachnoidienne  dans  le  cerveau  et  le  canal  rachidien ,  les  vaisseaux  cerebraux 
injectes;  les  poumons  etaient  engoues  de  sang  noir  et  macules  de  sang  a  leur  base ;  la  rate  volumineuse 
et  la  substance  pulpeuse  tres-abondante  masquait  completement  sa  trame  fibreuse. 

Reflexions.  —  La  rapidite  de  la  marche  de  cette  maladie  s’explic[ue  par  l’acuite  et  Tinten- 
site  de  T  alteration  locale.  La  forme  insolite  de  l’affection  intestinale  s’explique  peut-etre  par 
la  promptitude  de  la  mort  du  malade  :  pas  de  doute  que  ces  masses  de  follicules  et  de  papilles 
intestinales  n  eussent  ete  detruites  et  remplacees  par  de  vastes  ulcerations.  La  multiplicite  des 
ganglions  lymphatiques  enflammes,  et  Tintensite  de  cette  inflammation,  doivent  etre  prises 
en  grande  consideration,  bien  qu’il  soit  difficile  de  faire  la  part  de  leur  influence  dans  la  termi- 
naison  si  rapidement  funeste  de  la  maladie.  La  forme  intermittente  de  la  maladie  appelait-elle 
l’emploi  du  febrifuge?  Le  febrifuge  donne  a  tres-forte  dose  des  le  principe  aurait-il  produit 
quelques  bons  effets? 

Entente  folliculeuse  aigue  gangreneuse ,  forme  ataxique,  perforation  (Fig.  2,  Planche  111)  (*). 

Francois  ,  domestique,  age  de  vingt-quatre  ans,  est  porte  a  l’Hotel-Dieu  dans  l’etat  suivant  :  prostration 
musculaire ;  stupeur  j  langue  rouge,  un  peu  seche;  aucune  douleur  abdominale  par  la  pression;  diarrhee; 
pouls  frequent j  respiration frequente  :  point  de  commemoratifs  exacts.  Letat  du  malade  ne  permet  d avoir 
aucune  confiance  en  ses  reponses.  (  Yingt  sangsues  a  l’epigastre  j  chiendent  gomme  j  lavemens ,  cataplasmes 
emolliens ;  diete.)  —  Le  2o,  meme  etat.  —  Le  21 ,  menace  de  delire  5  grincement  de  dents.  (Dix  sang¬ 
sues  a  l’anus.)  —  Le  22,  delire.  On  est  oblige  de  contenir  le  malade  par  la  camisole  de  force.  (  Trois 
pilules  de  camphre  et  de  nitre  aa  gr.  iij  5  sinapismes  aux  mollets.)  —  Les  23,  24,  ^5,  26,  fuliginosite , 
delire ,  diarrhee.  ( Continuation  des  pilules  camphrees.  Un  vesicatoire  est  applique  alternativement  a  cha- 
que  jambe.)  — .Le  27,  ventre  ballonne,  diarrhee,  delire,  respiration  tres-frequente,  pouls  tres-frequent. 
(Meme  prescription.  Potion  etheree;  lavement  avec  infusion  de  camomille.)  —  Le  28 ,  prostration  extreme. 
(Vesicatoire  a  une  cuisse.  Extrait  de  quinquina,  demi-gros. )  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  cadavre.  Peritonite  circonscrite  manifestee  par  une  couche  pseudo-membraneuse  entourant 
le  coecum  et  la  partie  voisine  de  l’intestin  grele  :  sous  elle  la  sereuse  presentait  ga  et  la  du  pointille  rouge. 

La  lesion  folliculaire  etait  circonscrite  a  la  fin  de  Tintestin  grele  IG ;  cette  lesion  consistait  dans  des 
escarres  E,  E  irregulieres ,  qui  comprenaient  a  la  fois  la  tunique  muqueuse,  la  tunique  fibreuse  et  la 
tunique  musculeuse.  Le  peritoine  seul  etait  intact.  Une  perforation  P  existait  au-dessous  de  1  une  des  plus 
petites  escarres.  II  y  avait  en  tout  une  dizaine  d’escarres.  Les  plus  superieures  n’ont  pas  ete  rendues  sur 
cette  figure.  A  la  fin  de  l’ileon ,  au  voisinage  et  aux  depens  de  la  valvule  ileo-ccecale  VIC  se  voyait  une 

(*)  Observation  recueillie  et  piece  paihologique  presentee  a  la  Sociele  anatomique  par  M.  Montault ,  eleve  interne  de  1  Hotel-Dieu 
dans  le  service  de  M.  Gueneau  de  Mussy. 
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escarre  tres-considerable  qui  occupait  tout  le  pourtour  de  la  circonference  de  l’intestin,  escarre  dont  les 
lambeaux  detaches ,  jaun&tres  et  fetides,  tenant  encore  par  des  vaisseaux ,  ont  ete  parfaitement  represen¬ 
ts  tels  qu’on  les  voyait  sous  Veau.  Au  milieu  de  ces  escarres,  on  apergoit  un  ascaride  vermiculaire  I  qui 
etait  comme  retenu  par  ces  lambeaux  enchevetres  autour  de  lui.  Ces  escarres  sont  d’ailleurs  formes  aux 
depens  des  membranes  muqueuse  et  fibreuse.  La  membrane  musculeuse  est  mise  a  nu.  Les  bords  irregu- 
lierement  franges  de  l’escarre  sont  coupes  a  pic,  en  sorte  que  la  perte  de  substance  est  aussi  considerable 
aux  limites  qu’au  centre  de  Falteration.  L’appendice  ileo-coecale  ouverte  ACO,  le  coecum  et  le  colon  ascen¬ 
dant  sont  parsemes  de  petites  escarres  dont  le  siege  est  evidemment  dans  les  follicules  F,  F,  F.  Les  autres 
organes,  poumon,  cceur,  cerveau,  sont  parfaitement  sains. 

La  figure  2'  represente  la  perforation  vue  par  la  surface  externe  du  peritoine. 

Reflexions.  —  Voila  un  exemple  d’enterite  folliculeuse  aigue  sous  forme  gangreneuse.  Ce 
n’est  que  par  analogie  qu’on  peut  etablir  que  ces  escarres  grandes  et  petites  ont  ete  formees 
^  aux  depens  des  follicules,  car  les  membranes  muqueuse  et  fibreuse  desorganisees  font  evi¬ 
demment  partie  de  ces  escarres,  et  meme  ont  ete  detruites  bien  au-dela  des  follicules.  Ce  cas 
est  un  cas  de  gangrene  circonscrite  et  de  gangrene  non-circonscrite  tout  a  la  fois.  Les  sym- 
ptomes  qua  presentes  ce  malade  sont  parfaitement  en  harmonie  avec  Falteration.  Je  regarde 
le  ballonnement  du  ventre  et  la  frequence  extreme  de  la  respiration ,  qui  se  sont  manifestos  la 
veille  de  la  mort,  comme  le  signal  de  la  perforation  du  peritoine  et  de  l’invasion  de  la  peritonite. 
L’absence  de  la  douleur  abdominale  n’est  point  en  opposition  avec  cette  maniere  de  voir ;  car 
il  n’y  a  point  de  douleur  percue  toutes  les  fois  qu’existe  le  delire.  Bien  loin  d’etre  surpris  de  la 
frequence  de  la  perforation  de  l’intestin ,  nous  devons  bien  plutot  l’etre  de  ne  pas  voir  plus  sou- 
vent  cet  accident  redoutable ;  car  si  les  membranes  sereuses  resistent  beaucoup  a  la  perfora¬ 
tion  lorsqu’elles  sont  attaquees  de  dedans  en  dehors ,  elles  cedent  avec  la  plus  grande  facilite  lors- 
qu’elles  sont  attaquees  de  leur  surface  externe  vers  leur  surface  interne;  et  comme  la  perfora¬ 
tion  se  fait  plutot  par  usure  ou  par  escarrification  que  par  une  veritable  inflammation ,  des 
adherences  salutaires  n’ont  pas  le  temps  de  s’etablir  :  alors  surviennent  une  tympanite  qui 
peut  etre  immediatement  mortelle  par  suffocation ,  et  une  peritonite  suraigue  produite  par  le 
passage  des  matieres  fecales.  Ce  passage  ne  paralt  pas  avoir  eulieu  chez  ce  sujet. 

Entente  folliculeuse  aigue  presque  entierement  guerie.  —  Mort  de  pleuro-pneumonie  apres  trente- 
sept  jours  de  convalescence.  (  Planche  iv,  fig.  1 . ) 

Peltier,  &ge  de  vingt-six  ans,  entre  a  la  Maison  royale  de  Same  le  23  avril  1829,  se  disant  convalescent 
dune  maladie  grave  qu’on  a  caracterisee  de  gastro-enterite,  et  qui  datait  de  vingt-un  jours.  11  raconte  que 
le  symptome  dominant  avait  ete  une  douleur  abdominale  assez  vive,  qu’on  avait  traitee  par  des  applica¬ 
tions  de  sangsues  et  des  emolliens ,  qu’a  cette  douleur  a  succede  un  devoiement  considerable  qui  persiste 
encore  aujourd’hui.  Bien  qu’il  se  trouve  parfaitement  et  qu’il  demande  des  alimens ,  l’abdomen  est  tres-volu- 
mineux,  meteorise,  sonore;  la  langue  seche,  fuligineuse.  Le  pouls  est  faible  et  peu  frequent.  Les  facultes 
intellectuelles  sont  dans  un  etat  parfait  d’integrite.  Diagnostic.  Entente  folliculeuse  aigue  sous  forme 
ulcereuse ,  tendant  a  la  peritonite.  Deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses;  gomme  arabique  edul- 
coree ,  quart  de  lavement  avec  solution  d’amidon  et  laudanum  dix  gouttes  5  gomme  arabique  edulcoree  pour 
boisson;  diete  absolue.  Les  jours  suivans,  le  devoiement  persistant,  demi-gros  de  theriaque  le  soir.  Bientot 
diminution  du  meteorisme;  cessation  du  devoiement;  apyrexie  complete;  langue  bonne  ;  faim  devorante. 
Le  1"  mai,  la  convalescence  etait  complete.  Cependant  des  escarres  au  sacrum  et  au  grand  trochanter  ont 
fait  des  progres  considerables  et  appellent  toute  notre  attention.  Les  vesicatoires  avaient  egalement  creuse 
et  etaient  sanguinolens.  La  faim  etait  poussee  jusqu’a  la  fureur.  Je  prescrivis  peu  a  peu  quelques  alimens 
que  je  portai graduellement  jusqu’a  la  demi-portion ;  mais  je  crus  devoir  revenir  sur  mes  pas  et  m’en  tenir 
au  quart,  malgre  les  plaintes  continuelles  du  malade.  Je  ne  conservais  plus  aucune  inquietude  sur  son 
etat;  le  pouls  etait  naturel,  Le  malade  employait  a  la  lecture  tout  le  temps  que  lui  laissaient  les  douleurs 
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causes  par  les  escarres  du  bassin.  Pour  hater  sa  guerison,  je  lui  conseiliai  de  rester  le  plus  long-temps 
possible  couclie  dans  la  pronation ,  ce  qu’il  fit  avec  beaucoup  de  courage,  et  des  ce  moment  les  plaies  prirent 
un  meilleur  aspect  et  semblerent  tendre  a  la  cicatrisation.  Le  5  juin,  ce  malade  se  plaignit  plus  que  de 
coutume  de  la  gene  occasionee  par  la  position,  et  accusa  une  douleur  assez  vive  au  cote  droit.  Comme  il  se 
plaignait  tous  les  jours  a  peu  pres  de  la  meme  maniere,  j’y  donnai  peu  d’attention;  mais  le  lendemain  sa 
face  etait  tres-alteree  ;  la  langue  dessechee ;  l’oppression  extreme  ;  le  pouls  tres-frequent.  J’explorai  le  thorax , 
et  je  reconnus  une  pleuro-pneumonie  a  la  partie  anterieure  du  poumon  droit.  Le  malade  mourut  la  nuit 
suivante. 

Ouverture  du  cadavre.  Pleuro-pneumonie  a  droite.  Le  lobe  moyen  tout  entier  et  la  moitie  anterieure  du 
lobe  inferieur  du  meme  cote  etaient  indures,  compactes  et  fragiles.  [Je  m’attendais  a  trouver  le  canal  in¬ 
testinal  parfaitement cicatrise 5  car  la  convalescence  datait  au  moins  d’un  mois  et  sept  jours:  or,  la  fin 
de  l’intestin  grele  (Planche  iv)  me  presenta  un  desordre  considerable,  des  ulcerations  tres-multi- 
pliees  dont  la  principale  occupait  la  valvule  ileo-coecale  :  une  plaque  ulceree  occupait  le  colon  C.  II  etait 
evident  que  ces  ulcerations  etaient  en  voie  de  cicatrisation ;  leurs  bords  etaient  affaisses  et  roses ;  du  fond 
d’un  grand  nombre  de  ces  pertes  de  substance  proeminaient  des  caroncules  qui  auraient  servi  plus  tard  de 
base  a  la  cicatrice.  Les  ganglions  mesenteriques  Etaient  a  peu  pres  revenus  a  leur  etat  sain  ;  quelques-uns 
contenaient  une  matiere  semblable  a  du  pus  concret. 

Reflexions.  II  suit  de  cette  observation  qua  la  chute  des  phenomenes  febriles,  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence,  la  maladie  locale  n’est  nullement  guerie;  que  dans  l’enterite  follicu- 
leuse  aigue ,  comme  d’ailleurs  dans  la  pleuresie ,  la  pneumonie ,  dans  toutes  les  inflammations , 
l’etat  local  persiste  a  peu  pres  au  meme  degre  d’intensite  quelque  temps  apres  la  cessation 
complete  de  la  fievre.  Je  pense  que  cette  cessation  complete  coincide  avec  le  moment  ou 
1’ alteration  locale  devient  stationnaire ;  on  peut  le  prouver  de  la  maniere  la  plus  rigoureuse 
pour  la  pneumonie  et  pour  la  pleuresie.  Les  consequences  therapeutiques  les  plus  importantes 
decoulent  de  ce  fait.  II  suit  qu’il  faut  etre  dune  severite  extreme  dans  le  regime  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  convalescence  de  l’enterite  folliculeuse  aigue;  qu’il  faut  toujours  se  repre¬ 
senter  son  malade  comme  portant  dans  l’intestin  des  ulcerations  qui  tendent,  il  est  vrai,  a  la 
cicatrisation,  mais  qui,  a  la  plus  legere  cause  occasionelle ,  s’enflammeront,  et  pourront  ame- 
ner  des  desordres  nouveaux ,  et  meme  une  perforation.  Ce  n’est  qu’apres  six  semaines ,  deux 
mois,  qu’on  pourra  abandonner  le  malade  a  lui-meme.  Inexperience  ne  vient-elle  pas  tous  les 
jours  a  l’appui  de  ces  donnees  fournies  par  l’anatomie  pathologique  en  nous  montrant  des  re- 
chutes,  des  accidens  de  toute  espece  dans  le  cours  de  convalescences  mal  dirigees?  Je  dois  faire 
remarquer  1 ’influence  de  la  position  qua  gardee  le  malade  pendant  le  dernier  mois  de  sa  vie 
sur  la  production  de  la  pleuro-pneumonie  a  la  partie  anterieure  du  poumon  droit  (le  lobe 
moyen  et  la  moitie  anterieure  du  lobe  inferieur  droit).  Je  suis  persuade  que  l’inflammation 
aurait  envahi  la  partie  posterieure  du  poumon,  si  le  malade  etait  reste  en  supination. 

Entente  folliculeuse  aigue  [forme  ataxique).  —  Amelioration  pendant  neuf  jours. — Recrudes¬ 
cence  des  symptomes.  —  Hallucination.  —Mort.  —Les  ganglions  mesenteriques paraissent  le 
siege  principal  de  la  maladie.  —  Traces  d’une  entente  folliculeuse  ancienne.  (PI.  iv,  Fig.  2.) 

Bienavel,  6ge  de  trente  ans ,  menuisier,  est  apporte  le  9  octobre  1828  a  la  Maison  royale  de  Sante  dans 
un  etat  de  delire  violent  avec  fievre.  Point  de  renseignemens  positifs  sur  son  etat ;  seulement  on  nous  dit 
qu’il  etait  malade  depuis  quatre  a  cinq  jours.  On  est  oblige  de  le  fixer  avec  la  camisole.  Je  diagnostique 
une  entente  folliculeuse  aigue  :  le  delire  me  parait  sympathique.  (Saignee.)  Le  delire  tombe,  la  fievre 
persiste  ;  le  malade  se  croit  gueri ,  demande  des  alimens  ;  il  est  d’une  gaite ,  d  un  contentement 
extraordinaires,  autre  espece  de  delire;  la  face  ne  presente  pas  l’expression  du  bien-etre,  et  le  sourire  a 
quelque  chose  de  force,  de  convulsif;  du  reste,  langue  naturelle;  aucune  douleur.  Cet  etat  se  maintient 
presque  identiquement  le  meme  jusqu’au  18  octobre.  Des  boissons  gommeuses,  des  lavemens  emolliens, 
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des  cataplasmes  emolliens  sur  l’abdomen,  une  diete  absolue ,  voila  toutle  traitement  auquel  il  fut  sounds. 
Le  19  octobre,  changement  complet  dans  la  forme  du  delire;  le  malade  s’imagine  qu’il  esl  mort,  il  ne 
repond  a  aucune  question,  et  feint  de  ne  pas  m’entendre;  sa  face  exprime  le  decouragement  le  plus  com¬ 
plet  ;  la  peau  est  brulante;  le  pouls  large ,  mou ,  peu  frequent ;  l’abdomen  un  peu  volumineux,  mais  indo¬ 
lent.  Ce  n’est  qu’apres  avoir  pique  sa  curiosite  par  des  questions  repetees ,  et  lui  avoir  affirme  iterativement 
que  son  etat  n’est  pas  grave,  que  je  puis  obtenir  quelque  reponse.  Je  1  invite  a  me  serrer  la  main;  il  le 
fait  avec  beaucoup  de  force,  et  ne  veut  pas  me  laisser  partir.  (Sinapismes  aux  pieds ,  vesicatoires  aux 
jambes.)  Le  19,  meme  etat.  Le  20,  la  langue  est  seche;  l’abdomen  meteorise,  mais  indolent;  le  pouls 
faible ,  peu  frequent;  les  urines  involontaires.  Le  21,  a  la  suite  d’une  sueur  extremement  abondante,  le 
malade  parait  mieux;  le  pouls  est  a  peine  frequent;  la  langue  humide;  le  mieux  apparent  persiste  le  22 
et  le  23.  Le  24,  tremblement  musculaire  de  tout  le  corps;  deglutition  difficile;  sueurs  toute  la  nuit.  (Po¬ 
tion  avec  le  sulfate  de  quinine;  pilules  camphrees.)  Le  25,  delire;  pouls  grele,  kche;  il  meurt  pendant  la 
nuit ,  vingt-unieme  jour  de  l’invasion.  Le  malade  n’a  evacue  que  par  lavemens  dans  tout  le  cours  de  sa 
maladie. 

Ouverture  du  cadavre.  Cerveau  et  meninges  dans  l’etat  naturel;  thorax  sain;  dans  1  abdomen,  un  tres- 
grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  GL ,  GL  qui  partent  de  l’angle  ileo-colique  sont  le  siege  d  un  deve- 
loppement  considerable;  les  vaisseaux  sous-peritoneaux  sont  fortement  injectes;  plusieurs  offrent  des 
points  blancs  a  leur  surface ;  plusieurs  paraissaient  transformes  en  une  poche  fibreuse  contenant  une  ma¬ 
ture  concrete  blanc-rouge&tre  semblable  a  du  pus  concret;  Tun  des  ganglions  ouverts  GLO  presente  a 
son  centre  une  matiere  jaun&tre  concrete.  L’intesdn  nous  a  presente  plusieurs  especes  d  alterations  qui 
m’ont  paru  difficiles  a  analyser  :  i°  le  gros  intestin,  le  coecum  C,  et  le  commencement  du  colon  offraient 
quelques  follicules  ulceres;  2“  pres  de  la  valvule  ileo-ccecale  VIC,  aux  depens  de  cette  valvule  se  voit 
un  aspect  ride ,  plisse ,  qui  me  parait  indiquer  une  cicatrisation  anterieure.  On  ne  saurait  meconnaitre 
un  travail  de  cicatrisation  incomplet  dans  des  especes  de  caroncules  que  presented  les  plaques  PC,  PC, 
situees  au-dessus  de  la  valvule.  Quant  aux  plaques  pustuleuses  et  gaufrees,  situees  plus  haut,  PG,  PP, 
ot  aux  follicules  ulceres,  ils  sont  evidemment  de  nouvelle  formation. 

Reflexions.  —  L’ analyse  anatomique  de  ce  fait  me  conduit  done  a  admettre  deux  alterations 
bien  distinctes  :  i°  des  plaques  incompletement  ou  completement  cicatrisees  qui  denotent  une 
enterite  folliculeuse  aigue  anciennement  guerie ;  i°  des  alterations  nouvelles  qui  consistent 
dans  des  plaques  gaufrees,  pustuleuses,  des  ulcerations  folliculeuses ,  des  engorgemens  des  gan¬ 
glions  mesenteriques.  Il  est  malheureux  que  nous  n’ayons  pas  de  renseignemens  plus  positifs 
sur  cet  individu.  il  eut  6te  curieux  de  pouvoir  faire  l’histoire  medicale  dun  sujet  d’apres  letat 
de  ses  organes. 

Ici  Talteration  portait  au  moins  autant  sur  les  ganglions  lymphatiques  que  sur  le  canal  intes¬ 
tinal.  Il  ne  serait  meme  pas  d^raisonnable  de  donner  la  premiere  place  dans  les  symptomes  a 
l’engorgement  glanduleux. 

L’espece  d’intermittence  que  presenta  cette  maladie  dans  les  derniers  jours ,  les  sueurs  abon- 
dantes  qui  precedaient  la  remission,  me  firent  repentir  de  n avoir  pas  employe  plus  tot  le  febri¬ 
fuge.  Certes  ici,  comme  dans  les  autres  cas  d’enterite  folliculeuse,  on  ne  trouve  pas  dans  la 
lesion  anatomique  la  raison  suffisante  de  la  mort. 


MALADIES  DES  INTESTIJSTS . 

/S^XiaraXon,  TL  S'.  Hermes  f Jlcrnut  par  £rou<  Oi/alcure^j, 


Chctfr&L  deX . 


JLjJX.  dt,  J3 coord. 


HERNIE  PAR  LE  TROU  OVAL  AIRE. 


( Planche  VI ,  XYe  livraison.  ) 

Une  indigente  de  la  Salpetriere,  age'e  de  80  ans  environ,  entre  a  l’infirmerie  le  25  octobre  1832,  pour 
une  constipation  opiniatre,  qui  se  conciliait  d’ailleurs  avec  l’e'tat  de  sante  le  plus  satisfaisant  •  un  lavement 
de  deux  onces  d’huile  douce  de  ricin  est  administre  le  27.  Dans  la  nuit  du  27  au  28,  la  malade  est  prise  de 
tous  les  accidents  de  Pe'tranglement.  M.  Pie'dagnel  ayant  eul’obligeance  de  me  faire  prevenir,  je  me  rendis, 
aupres  de  cette  malade  ,  qui  pre'sentait  en  effet  tous  les  symptomes  de  l’e'tranglement :  pouls  miserable ; 
extremite's  froides;  ventre  volumineux,  mais  peu  sensible  a  la  pression;  vomissements  continuels  :  la 
malade  vomit,  en  ma  presence ce  liquide  provenant  de  l’intestin  grele,  qu  on  designe  improprement  sous 
le  nom  de  matieres  fe'cales, 

II  existait  deux  hernies  inguinales,  dont  la  gauche  plus  considerable,  qui  se  re'duisaient  avec  la  plus 
grande  facility ,  et  ne  pouvaient  etre  conside're'es  comme  le  point  de  depart  des  accidents. 

La  malade  qui  avail  toute  sa  connaissance  et  qui  ignorait  neanmoins  completement  sa  facheuse  posi¬ 
tion*  mourut  le  meme  jour  a  une  heure  apres  midi. 

Quverture  du  cadavre.  La  he  rnie  inguinale  droite  contenait  de  la  serosite  et  une  anse  intestinale. 
La  hernie  gauche  n’e'tait  autre  chose  qu’un  sac  herniaire,  dont  Porifice  etait  fronce. 

L’estomac  etait  tres  ample,  excepte  vers  le  pylore,  oil  il  se  retrecissait  brusquement,  et  etait  re'duit  dans 
l’espace  d’un  pouce  aux  dimensions  de  l’intestin  grele,  il  contenait  beaucoup  de  gaz  et  un  liquide  trouble. 

Une  disposition  insolite  de  l’intestin  appela  notre  attention  :  quatre  grandes  circonvolutions  se  diri- 
geaient  obliquement  de  haul  en  bas  et  de  gauche  a  droite :  je  de'ployai  Pintestin  en  partant  du  pylore ,  et 
je  vis  bientot  que  la  direction  oblique  que  je  viens  de  signaler  etait  due  a  une  anse  d’intestin,  qui  s’en- 
gageait  dans  le  canal  sous-pubien  du  cote  droit.  La  portion  d’intestin  deplacee  etait  situee  a  la  reunion 
des  deux  tiers  superieurs  avec  le  tiers  inferieur  de  Pintestin  grele. 

La  fig.  3  represente  la  maniere  dont  Pintestin  etait  dispose  derriere  le  trou  sous-pubien  :  IGS ,  est  le 
bout  supe'rieur  qui  etait  distendu  par  une  grande  quandte  de  liquide;  IGI,  est  le  bout  inferieur  qui  etait 
re'treci  •  M,  le  mesentere;  SP,  repond  a  la  symphise  pubienne;  CC  est  une  coupe  de  la  cavite  cotyloi- 
dienne  ’  on  voit  le  froncement  du  peritoine,  P,  au  moment  oh  il  va  s’engager  dans  Panneau ;  V,  la  vessie  j 
U,  l’ute'rus.  Les  ovaires  et  les  trompes  qui  ont  e'te  conserve'es  sur  la  figure,  permettent  de  saisir  les 

rapports  de  toutes  ces  parties  entre  elles.  ^ 

La  fig.  1  represente  la  hernie  sous-pubienne  vue  a  Pexterieur.  Pour  la  mettre  a  de'couvert,  il  a  sulfi 
d’enlever  le  muscle  pectine  :  derriere  ce  muscle  etait  une  lame  aponevrotique,  tres  te'nue,  a  travers  la 
transparence  de  laquelle  s’apercevait  une  tumeur  de  couleur  rouge. 

La  lame  aponevrotique  enlevee,  nous  avons  vn  la  tumeur  herniaire  qui  etait  tres  petite.  Le  nerf  et  les 
yaisseaux  sous-pubiens,  IS  Y,  etaient  situe's  a  son  cote  externe  et  anterieur,  le  nerf  en  avant,  les  vaisseaux 
en  arriere :  le  muscle  obturateur  externe  ayant  e'te  divise,  j’ai  vu  que  la  partie  la  plus  considerable  de  la 
tumeur  etait  situee  entre  le  muscle  et  Papone'vrose  du  troll  sous-pubien.  Une  espece  d’etranglement  tres 
bien  indique  sur  la  figure ,  marque  le  point  de  reunion  des  deux  portions  de  la  tumeur. 

Le  sac,  S,  S,  ayant  e'te  incise,  il  s’est  e'chappe  une  certaine  quantite  de  serosite  sanguinolente;  Pintestin, 
I,  etait  rouge  etinjecte. 

L’intestin  (fig-  2)  a  pu  etre  retire  sans  beaucoup  d’effort  de  Panneau  sous-pubien  :  il  s’e'tait  alonge  en 
doigt  de  gant ;  il  n’e'tait  ni  e'paissi  ni  altere  dans  son  organisation. 

Reflexions.  Les  liernies  ovalaires  ou  sous-pubiennes,  dontDuverney  a  le  premier  autopsi- 
quement  signale  l’existence,  se  font  non  parun  anneau,  mais  par  un  canal,  obliquement  di- 
rige  d’arriere  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  canal  qui  a  son  orifice  interne,  son  trajet, 
son  orifice  externe,  et  que  Pintestin  franchit  dune  maniere  graduelle.  Il  est  probable  que 
dansbeaucoup  de  cas,  comme  dans  celui  qui  precede,  Pintestin  doit  s’engager  entre  la  mem¬ 
brane  obturatrice  et  le  muscle  obturateur  externe  avant  de  s  echapper  par  Porifice  externe 
du  canal.  Il  serait  meme  possible  que,  dans  quelques  circonstances,  Pintestin  deplace  se 
trouvat  contenu  en  entier  entre  l’aponevrose  et  le  muscle. 

La  lame  aponevrotique  qui  reCouvre  la  hernie  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  lame 
posterieure  de  la  game  du  muscle  pectine,  maintient  la  tumeur  fortement  apph- 
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quee  centre  le  muscle  obturateur  externe,  en  sorte  que  cette  tumeur  doit  tendre  a 
prendre  son  accroissement  par  en  bas. 

La  situation  de  la  tumeur  au-dessous  du  muscle  pectin^,  ses  rapports  avec  le 
nerf  et  les  vaisseaux  sous-pubiens  qui  ne  se  trouvent  pas  derriere  le  sac  herniaire, 
comme  on  le  dit  generalement,  mais  qui  occupent  le  cot£  externe  et  anterieur  de 
la  tumeur,  fournissent  les  regies  de  conduite  les  plus  importantes ,  soit  pour  le 
premier  temps  de  l’operation,  soit  pour  le  debridement. 

Dans  le  cas  de  hernie  ovalaire  e'tranglee  ,  le  procede  operatoire  consisterait  i°  a  inciser 
les  teguments ,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponevrose  femorale  ,  le  long  du  bord  interne  du 
muscle  pectine,  dans  la  ligne  celluleuse  qui  la  separe  du  bord  externe  de  l’adducteur 
superficiel. 

20  A  soulever  le  muscle  pectine ,  ce  qui  serait  facile  en  maintenant  la  cuisse  dans  la 
demi-flexion. 

3°  A  inciser  la  lame  aponevrotique  qui  forme  la  paroi  posterieure  de  la  game  du 
pectine. 

4°  A  ouvrir  le  sac  avec  les  memes  precautions  que  dans  toutes  les  hernies. 

5°  A  debrider  en  bas  et  endedans  pour  e viter  les  vaisseaux  qui  se  trouvent  en  dehors. 
Ce  debridement  devrait  etre  fait  en  piusieurs  temps ;  dans  le  premier  temps,  on  inciserait 
le  muscle  obturateur  externe ,  et  on  s’assurerait  si  une  portion  de  la  tumeur  nest  pas 
logee  entre  le  muscle  et  la  membrane  sous-pubienne  ;  dans  un  second  temps,  on  inciserait 
la  membrane  sous-pubienne ;  et  dans  un  troisieme ;  l’arcade  aponevrotique  du  muscle 
obturateur  interne. 
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Hernie  diaphragmatique. 

Une  iemme  de  la  Salpetriere,  rachitique,  age'e  de  75  ans  environ,  sujette  depuis  plusieurs  annees  a  des 
coliques  tres  vives  mais  passageres,  est  porte'ea  l’infirmerie  dans  l’e'tat  suivant  :  froid  algide;  cyanose; 
absence  du  pouls;  vomissements  continues  :  il  ne  manquait  pour  completer  le  tableau  du  cholera  ’ 
que  des  evacuations  alvines  abondantes;  elles  e'taient  riulles  :  l’abdomen  est  volumineux,  sensible  a  la 
pression.  Quelques  personnes  crurent  au  chole'ra;  je  crus  a  un  e'tranglement :  l’absence  de  tumeur 
herniaire  me  fit  diagnostiquer  un  e'tranglement  interne.  La  malade  qui  n’e'prouvait  aucune  douleur  et 
ne  soupgonnait  nullement  la  gravite'  de  sa  position  ,  succomba  deux  heures  apres  la  visite. 

Quverturedu  cctdovre.  La  paroi  ante'rieure  du  thorax  et  de  l’abdomen  ayant  ete  enlevee,  apparut  une 
tumeur  considerable  1ID  (fig.  1)  occupant  le  thorax  dont  elle  remplit  en  presque  totalite  la  Cavite'  gauche. 
Lepoumon  du  memecote'  refoule'  en  haut  n’avait  pas  le  quart  de  sa  hauteur  et  de  son  volume  accoutume's. 
Le~coeur  G  avait  ete  fortement  de'jete  a  gauche ,  de  telle  sorte  que  si  on  avait  explore'  le  thorax  pendant 
la  vie,  on  aural  t  pu  croire  a  une  transposition  de  ce  viscere. 

II  e'taitfacile  de  reconnaitre  dans  la  tumeur  HD  une  hernie  diaphragmatique.  A  travers  la  transparence 
du  sac  herniaire,  on  distinguait  un  grand  nombre  de  circonvolutions  intestinales,  dont  les  unes  avaient 
leur  couleur  naturelle,  dont  les  autfes  offraient  une  couleur  noiratre.  Dans  l’e'paisseur  de  l’enveloppe 
transparente  se  voyaient  des  lignes  blanches  N,«,  n ,  n,  fju’une  dissection  attentive  m’a  de'montre'es  n’etre 
autre  chose  que  des  nerfs  diaphragmatiques  gauches. 

Les  intestins contenus  dans  la  cavite  abdominale  presentaientlesmemes  nuances  decoloration  queceux 
conte nus  dans  la  hernie;  les  uns  tels  que  I’estomac  E,  quelques  anses  d’intestin  grele  IG*  le  grOs  intestin 
G  O  (fig  2),  e'taient  dans  1  etat  naturel;  les  autres  offraient  une  couleur  lie  de  vin,  ici  fonce'e,  la  claire. 

II  etait  e'vident,  d  apres  ce  premier  apercu  :  1°  qu’il  existait  une  hernie  diaphragmatique,  2°  qu’il  y 
avait  e'tranglement  de  l’intestin  :  je  crus  d’abord  que  cet  e'tranglement  existait  au  collet  du  sac  herniaire, 
mais  le  doigt  introduit  dans  l’orifice  ou  collet  du  sac  ne  rencontrait  aucun  obstacle.  Je  re'fle'chis  qu’il 
devait  en  etre  ainsi,  puisqu’une  bonne  portion  des  circonvolutions  intestinales  contenues  dans  le  sac 
herniaire,  ne  pre'sentait  aucune  trace  d’alte'ration.  Je  pre'sumai  alors  que  la  cause  de  Ee'tranglement  devait 
se  trouver  dans  Finte'rieur  du  sac  lui-meme ;  que  cet  e'tranglement  devait  etre  partiel,  ainsi  qu’il  arrive 
si  souvent  dans  les  hernies  volumineuses  ombilicales  ou  autres:  j’ouvris  done  le  sac,  mais  j’eus  beau  de'ployer 
successivement  toutes  les  circonvolutions  qui  y  e'taient  contenues,  je  ne  trouvai  aucune  bride,  aucune 
cause  quelconque  d’oii  put  re'sulter  la  constriction  de  l’intestin. 

La  cause  de  l’e'tranglement  devait  done  etre  dans  l’abdomen.  Je  la  cherchai  d’abord  aux  divers  anneaux 
de  la  paroi  ante'rieure  et  dela  paroi  inferieure  de  cette  cavite,  et  jela  de'couvris  enfin  dans  un  renver- 
sement  ou  torsion  du  mesentere  sur  lui-meme  ET  (fig.  2),  torsion  en  vertu  de  laquelle  le  mesen^re 
se  trouvait  transforme'  en  une  bride  extremement  re'sistante  qui ,  applique'e  sur  1’iptestin,  interceptait 
comple'tlinent  le  cours  des  malieres. 

La  fig.  2  repre'sente  1°  le  collet  circulate  du  sac  GS ,  2°  les  deux  feuillets  se'reux  qui  le  constituent, 
savoir  un  infe'rieur  PR,  forme  par  le pe'ritoine,  un  supe'rieur  P  V  forme'  par  la  plevre.  Ges  deux  feuillets 
accole's  e'taient  faciles  a  se'parer.  Les  branches  nerveuses  N,  n,  n,  n,  repre'sentees  fig.  1,  e'taient  interpo- 
sees  a  ces  deux  feuillets. 

Le  collet  du  sac  etait  peu  resistant,  dilatable,  ne  pre'sentant  d’organisation  fibreuse  qu’en  dedans  ou  il 
re'pondait  au  centre  phre'nique.  Le  diaphragme  avait  subi  une  perte  de  substance  correspondante  au 
collet  du  sac ;  partout  ailleurs  il  e'tait  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’inte'grite'. 

Reflexions.  Cette  observation  offre  la  coincidence  singiiliere  dune  hernie  tres  conside¬ 
rable  et  dun  etranglement  auquel  la  hernie  etait  completement  etrangere. 

Il  serait  possible  neanmoins  que  le  deplacement  des  visceres  eut  favorise  cette  torsion 
du  mesentere  cause  de  l’etranglement  et  de  la  mort  :  la  meme  coincidence  n’est  pas  en 
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effet  sans  exemple  dans  les  hernies  exterieures;  ce  qni  jette  sur  la  diagnostic  et  par 
consequent  sur  le  traitement,  une  obscurite  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  dissiper. 

Les  hernies  diaphragmatiques  sont  rares  et  leur  theorie  encore  mal  etablie.  On 
comprend  generalement  sous  ce  nom,  tons  les  deplacements  des  visceres  abdominaux 
a  travers  le  diaphragme ,  quelle  qu’en  soit  la  cause ;  mais  en  adoptarft  pour  ces 
deplacements  la  severite  de  langage  qui  preside  a  la  classification  des  deplacements  qui 
ont  lieu  a  travers  la  paroi  anterieure  de  l’abdomen ,  nous  devrons  eliminer  du  nombre 
des  hernies  les  d&placements  a  travers  le  diaphragme,  qui  sont  la  suite  d  une  solution 
de  continuity  de  cette  cloison  membraneuse. 

bn  des  cas  de  hernie  thoracique  rapporte  par  J.  L.  Petit  (OEuvr.  posthum.)  doit  etre, 
suivant  la  remarque  judicieuse  de  Beclard,  rapporte  aux  eventrations  .;  car  la  tumeur 
a  base  large  et  termin^e  en  cone  mousse  qui  contenait  lestomac,  une  grande  partie 
du  colon  et  presque  tout  l’epiploon,  avait  pour  sac  hernaire:  i°  le  peritoine,  %°  le  dia- 
phragme  aminci,  3°  la  plevre.  II  n’existait  pas  le  plus  leger  eraillement  des  fibres  museu- 
laires  et  aponevrotiques  du  diaphragme. 

Les  hernies  diaphragmatiques  proprement  dites,sont  les  unes  congeniales,  les  autres 
accidentelles.  Je  regarde  l’observation  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  V,  comme  an  exemple 
de  hernie  diaphragmatique  congeniale. 

Les  hernies  diaphragmatiques accidentelles  sont  extremement  rares,  et  pourtant  combien 
est  mince  et  peu  resistante  cette  cloison  muscUlaire  qui  presente  touj  ours  en  avant  un 
petit  espace  triangulaire,  et  tres  souvent  dans  divers  points  de  son  etendue  et  sur-tout  en 
arriere,  des  interstices  tres  considerables  entre  les  faisceaux  musculaires. 

Mais  si  Ton  considere  que  les  organes  quirepondent  au  diaphragme  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  etendue  sont  le  foie, lestomac,  la  rate,  les  reins ;  que  l’effet  de  la  contraction 
des  parois  abdominales  se  porte  entierement  en  avant  et  en  has;  que  d  une  autre  part,  pen¬ 
dant  la  contraction  du  diaphragme,  les  poumons  sont  remplis  d’air,  et  exercent  une  cer- 
taine  pression  sur  le  muscle,  on  concevra  la  rarete  des  hernies  a  travers  le  diaphragme. 

Un  grand  nombre  de  faits  m’autorisent  a  n’admettre  qu’un  seul  mode  de  formation 
pour  les  hernies  diaphragmatiques  accidentelles.  Une  masse  adipeuse  se  forme  entre  le 
peritoine  et  le  diaphragme,  derriere  l’appendice  xyphoide ;  cette  masse  graduellement  ac¬ 
crue  ecarte  les  fibres  alamaniere  d’un  coin  et  penetre  dans  le  mediastin;  bientot  le  peri¬ 
toine  la  suit,  entrain^  qu’il  est  par  cette  tumeur.  Un  sac  herniaire  se  forme  et  ce  n’est  que 
plus  tard,  et  souvent  dune  maniere  temporaire  ,  que  les  visceres  s’insinuent  dans  le  sac 
herniaire  qui  est  par  consequent  preexistant  a  la  hernie. 

Souvent  un  sac  herniaire  diaphragmatique  existe  depuis  long-temps,  sans  qu'aucun 
viscere  se  soit  introduit  dans  sa  cavite,  ce  qui  s’explique  aisement,  si  l’on  considere  que 
c’est  au  niveau  du  foie  que  correspond  presque  touj  ours  ce  sac  herniaire;  que  si  au  con- 
traire  lepiploon  est  renverse  sur  l’estomac  ou  sur  le  foie,  il  penetre  dans  le  sac  avec  la 
plus  grande  facilite.  Je  suis  persuade  que  les  hernies  diaphragmatiques  accidentelles  seraient 
beaucoup  plus  frequentes  qu’elles  ne  le  sont  en  effet,  si  le  diaphragme  etait  en  Rapport 
immediat  avec  des  parties  aussi  mobiles  et  aussi  susceptibles  de  s’insinuer  dans  tous  les  es~ 
paces  vides,  quelque  petits  qu’ils  soient,  que  l’epiploon  et  l’intestin  grele. 

Une  observation  de  hernie  diaphragmatique  epiploique  rapportee  par  Beclard,  vient  a 
l’appui  de  ce  qui  prec6de.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  deux  sacs  herniaires  :  fun  petit,  vide,  ayant 
1’aspect  d’un  de  a  coudre,  semblait  forme  dans  l’6paisseur  de  la  base  dun  des  appendices 
graisseux  du  mediastin  :  il  n’y  avait  rien  dans  ce  sac;  l’autre,  tubuleux,  situe  a  droite  du 
precedent  derriere  l’appendice  xyphoide ,  long  de  trois  pouces  ,  un  peu  plus  gros  que 
l’intestin  grele,  s’etait  enfonce  dans  le  mediastin  dont  il  avait  souleve  la  lame  droite  qui 
faisait  saillie  dans  la  cavite  correspondante  du  thorax.  Les  deux  membranes ,  qui  consti- 
tuaientle  sac  herniaire,  savoir  :  la  plevre  et  le  peritoine,  etaient  si  intimement  unis,  qu’on  ne 
pouvaitlesseparer.  Ce  sac  contenait  seulement  de  lepiploon  qui  etait  compacte  et  graisseux. 
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Etranglement  interne  par  une  bride  circulaire  formee  par  une  appendice  epiploique.  (  fig.  i  .) 

Demoiselle  Hullin,  femme  Saint-Eloy,  danseuse  a  l’Opera,  age'e  de  vingt-sept  ans,  fut  prise,  le  mardi 
17  fevrier  1829,  de  yomissemens  re'petes  avec  grande  anxiete.  Dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi ,  les 
accidens  augmentant,  un  me'decin,  appele,  fait  appliquer  i5sangsuessur  l’abdomen.  Persistance  des  acci- 
dens  le  mercredi  avec  quelques  momens  de  remission  au  moins  apparens;  redoublement  des  accidens  le 
jeudi  :  mort  a  dix  heures  du  soir.  Les  medecins  penserent  que  la  malade  avait  succombe  a  un  ile'us. 

La  mort  rapide  de  cette  dame,  la  violence  des  symptomes,  leur  invasion  subite,  firent  repandre  des 
bruits  sinistres  sur  leur  cause.  Le  mot  d’empoisonnement  fut  prononce;  on  alia  jusqu  a  en  accuser  le  sieur 
Saint-lllloy,  qui,  pour  faire  taire  ces  accusations  calomnieuses ,  demanda  a  lautorite  l’exhumation  du  corps 
et  Fautopsie.  Cette  operation  fut  faite  le  28  fevrier,  en  presence  des  medecins  qui  avaient  donne  leurs  soins 
a  la  malade ,  et  du  juge  d’instruction. 

L’etranglement  interne  echappa  aux  investigations  du  medecin  legiste  charge  de  Fautopsie ,  et  il  conclut 
que  la  dame  Hullin  avait  succombe'  a  une  gastro-enterite  chronique,  tout  en  invitant  lautorite  a  faire 
proceder  a  l’analyse  chimique  des  matieres  contenues  dans  les  voies  alimentaires. 

La  justice  ne  s’etant  pas  cru  suffisamment  eclairee,  designa  MM.  Orfila  et  Rostan  pour  proceder  a  l’exa- 
men  pathologique  des  intestins ,  et  a  l’analyse  chimique  des  matieres  contenues  dans  le  canal  alimentaire ; 
les  uns  et  les  autres  furent  envoyes  a  la  Faculte  de  medecine  a  l’analyse  chimique.  En  deroulant  les  intes¬ 
tins  ,  on  reconnut  dans  une  bride  circulaire  qui  etreignait  l’intestin ,  la  cause  des  accidens  et  de  la  mort. 

Cette  bride  circulaire  ST  (fig.  1)  presentait  dans  sa  moitie  posterieure ,  qui  est  ici  cachee,  tous  les  ca- 
racteres  dune  appendice  epiploique;  et  dans  sa  moitie  anterieure,  icien  evidence,  tous  les  caracteres  d’une 
bride  filiforme  ayant  la  tenuite  d’un  fil  de  soie.  Cette  appendice  naissait  du  colon  a  quelques  pouces  au-des- 
sus  du  coecum.  Elle  etait  adherenteau  me'socolon  par  ses  deux  extremites  et  formait  un  anneau  complet. 

M.  Rostan,  qui  est  l’historien  de  ce  fait  (1),  mentionne  a  ce  sujet  deux  faits  d etranglement  interne. 
Dans  le  premier  cas,  letranglement  etait  produit  par  l’appendice  vermiculaire  qui  avait  contracte,  par 
son  extremite  libre ,  une  adhe'rence  avec  le  rectum.  Le  paquet  intestinal  etait  tombe  dans  Fespece  danse 
formee  par  cette  appendice  et  le  sacrum ;  remontant  ensuite  au-devant  de  cette  anse,  par  une  sorte  de 
mouvement  circulaire,  il  s’etait  engage  de  nouveau  entre  l’arcade  ileo-coecale  et  le  sacrum. 

Dans  le  second  cas,  la  constriction  etait  produite  par  une  trompe  uterine  dont  le  pavilion  avait  con¬ 
tracte  adherence  avec  les  parties  voisines. 

Hernie  ombilicale  congeniale.  (fig.  2  et  2’. ) 

Les  figures  2  et  2’  appartiennent  a  un  foetus  mort-ne  de  sept  mois  et  demi,  qui  m’a  ete  remis  par 
M.  Deneux.  Le  cordon  ombilical  CO  est  situe  a  gauche  de  l’intestin  grele  deplace  IG.  On  voit  les  debris 
du  sac  herniaire  SO.  La  fig.  2’  represente  les  rapports  de  la  veine  et  des  arteres  ombilicales  avec  le  sac 
herniaire. 

L’enfant  etait  venu  au  monde  avec  les  intestins  situes  hors  de  la  cavite  abdominale.  On  pourrait  croire 
que  la  rupture  du  sac  avait  ete  le  resultat  du  travail  de  l’accouchement ,  si  un  grand  nombre  de  faits 
analogues  n’etablissaient  qu’on  trouve  quelquefois  les  intestins  du  foetus  hors  de  Fabdomen  avant  le  com¬ 
mencement  du  travail.  D’ailleurs ,  ici ,  les  debris  du  sac  herniaire  presentaient  cette  coloration  brun 
jaunatre  qui  atteste  un  travail  morbide  ancien. 

Plusieurs  faits  m’autorisent  a  admettre  que  les  hernies  ombilicales  congeniales  ne  sont  point  le  resultat 
d’un  arret,  mais  bien  d’une  imperfection  de  de'veloppement :  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation, 
les  intestins  ne  sont  pas  contenus  dans  Fepaisseur  de  la  base  du  cordon  ombilical,  d’ou  ils  rentre- 
raient  peu-a-peu  dans  Fabdomen.  Les  cas  dans  lesquels  cette  disposition  s’est  presentee  me  paraissent  des 
cas  anormaux. 

(1)  Archives  de  medecine,  t.  19,  p.  332.  —  Annee  1829. 
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MALADIES  DE  LA  BOUCHEDE  I/CESOPHAGE  ET  DE  L'ESTOMAE. 

(EnfanLs  nowveauac,  nes) 


MALADIES  DE  LA  BOUCHE,  DU  PHARYNX, 

DE  L’OESOPHAGE  ET  DE  L’ESTOMAC.  ( Enfants  nouveau-nes.) 

(Planche  III,  XVe  livraison.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  figures  1,  2,3,  represented  trois  cas  d’inflammation  pseudo-membraneuse  delabouche,  du 
pharynx  et  de  Eoesophage.  Cette  inflammation  eonnue  sous  le  nom  de  muguet ,  lorsqu  elle  a  lieu  chez  les 
enfants,  sou  vent  borne'e  a  la  muqueuse  buceale,  dhutres  fois  limite'e  a  la  bouche  et  au  pharynx, 
envahit  quelquefois  l’oesophage ,  dans  lequel  elle  penetre  plus  ou  moins  profonde'ment :  les  dentelures  par 
lesquelles  l’e'piderme  oesophagien  se  termine,  sont  pour  cette  affection,  une  barriere  qu’elle  ne  franchit 
que  dans  des  cas  excessivement  rares.  L’exsudation  pseudo-membraneuse,  le  plus  habituellement  d  un 
blanc  de  lait  (fig.  1),  est  jaunatre,  verdatre  (fig.  2,3),  lorsque  des  vomissements  bilieux  ayant  existe, 
la  mature  colorante  de  la  bile  a  colore'  les  pellicules  :  sous  les  fausses  membranes  qui  sont  plus  ou  moins 
confluentes,  la  muqueuse  estrevetue  de  son  e'piderme,  et  ne  pre'sente  d’autre  alteration  qu  une  rougeui , 
le'gere  dans  le  cas  de  pseudo-membrane  discrete  (fig.  1);  intense  dans  le  cas  de  pseudo-membrane  con- 
fluente  (fig.  2et3). 

II  est  extremement  rare  de  voir  le  muguet  pe'ne'trer  dans  les  voies  aeriennes  :  souvent  le  poui  tour  e 
l’orific^superieur  du  larynx  est  he'risse'  de  fausses  membranes,  et  neanmoins  la  muqueuse  laiynge'e  eu 
est  tout-ii-fait  exempte  (fig.  1’),  tandis  que,  par  opposition,  nous  voyons,  dans  le  croup,  rinflammation 
pseudo-membraneuse  du  larynx,  sans  lesion  adcune  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Cependant  dans  le  cas 
repre'sente'  fig.  2  et  2’,  de  fausses  membranes  remplissaient  les  ventricules  du  larynx. 

La  disposition  lineaire  et  comme  sillonnee  des  pseudo-membranes  de  l’oesophage,  representees  fig.  3, 
s’explique  par  les  replis  longitudinaux  de  la  mucjueuse  oesophagienne. 

Reflexions.  Le  muguet  nest  autre  cbose  que  rinflammation  pseudo-membraneuse  de 
la  muqueuse  de  la  bouche. 

Cette  inflammation  est  bien  loin  d’etre  particuliere  a  la  premiere  enfance.  Tous  les 
ao-es  de  la  vie  y  sont  exposes ;  mais  cbez  1  adulte,  elle  est  rarement  primitive  ou  idiopa- 
tliique.  Presque  toujours  elle  est  consecutive  ou  symptomatique  dune  lesion  grave  du 
canal  intestinal,  et  se  manifeste  a  une  periode  plus  ou  moins  avancee  des  maladies  aigufis 
ou  chroniques,  quelquefois  meme  pendant  une  fausse  convalescence.  Son  apparition 
denote  bien  souvent  une  terminaison  funeste,  qui  est  presque  constante  lorsque  cette 
affection  est  rebelle  aux  moyens  qui  en  triomphent  le  plus  ordinairement.  J’ai  ete  appele 
pour  donner  mes  soins  a  un  de  nos  confreres,  chez  lequel,  pendant  la  constitution  chole- 
rique,  l’influence  epidemique  se  manifesta  par  une  enterite  latente.  Je  ne  le  vis  qu  au  bout 
de  trois  mois  de  mala  die.  Depuis  quinze  jours ,  il  etait  sous  1  influence  dune  stomatite  qui 
paraissait  seule  entraver  son  retablissement;  je  lui  eonseillai  successivement  les  lotions  et 
les  gargarismes  alumineux  ou  animes  avec  l’eau  de  Rabel  qu’on  alternait  avec  les  garga- 
rismes  adoucissants  et  calmants.  La  secretion  pseudo-membraneuse  se  reproduisit  inces- 
samment  pendant  deux  mois  encore,  au  bout  desquels  la  phlegmasie  mtestmale,  de 
latente  qu’elle  etait,  devint  aigue  et  emporta  notre  malade. 

Chez  l’adulte,  de  meme  que  chez  l’enfant  nouveau-ne,  la  stomatite  peut  s  etendre  dans  le 
pharynx  et  dans  I’oesophage,  que  j’ai  trouves  nombre  de  fois  remplis  par  une  matiere  pul- 
tacee  blanchatre  ou  brunatre. 

La  stomatite  des  enfants  nouveau-nes  est  souvent  epidemique :  elle  est  end^mique  dans 
certains  hopitaux  ou  les  salles  destin6es  aux  enfants  nouveau-nes,  sont  froides,  humides 
et  mal  aerees ;  tel  est  en  particulier  l’hopital  de  Limoges,  ou  cette  maladie  faisait  autrefois 
de  grands  ravages.  J’avoue  que  je  n’ai  jamais  concu  le  systeme  des  hopitaux  pour  les 
enfants  nouveau-nes.  Le  lait  dune  bonne  nourrice,  un  air  pur,  voila  tout  ce  dont  a 
besoin  un  enfant  nouveau-ne;  mais  lui  prescrire  des  medicaments  m’a  toujours  paru  un 
contre-sens. 
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Inflammation  folliculeuse  de  Vestomac. 

Les  figures  4,5,6,  repre'sentent  l’estomac  d’enfants  nouveau-ne's  qui  ont  succombe',  l’un  au  bout  de 
liuit  jours,  L’autre  au  bout  de  quinze  jours,  le  troisieme  un  mois  apres  sa  naissance.  Dans  tous,  on  volt  des 
ulcerations  plus  ou  moins  multiplie'es,  dont  plusieurs  (fig.  4)  se  sont  de'ja  reiinies.  Dans  cette  meme  figure 
les  bords  des  ulcerations  sont  d’un  rouge  fonce'.  Dans  le  cas  repre'sente'  fig.  6,  des  comissements  noirs 
avaient  eu  lieu;  l’estomac  contenait  une  rnatiere  noire  :  les  bords  noirs,  la  surface  noiratre  des  ulce¬ 
rations  attestaient  assez  que  cette  matiere  noire ,  qui  n’etait  autre  chose  que  du  sang  alte're',  provenait  d£ 
leur  surface. 

Reflexions.  L’inflammation  folliculeuse  de  l’estomac  chez  les  enfants  nouveau-nes  a  ete 
signalee  par  M.  Billard,  dont  la  science  doit  deplorer  la  perte  prematuree.  Sur  quinze  cas 
qu’il  a  observes,  liuit  avaient  pour  sujet  des  enfants  de  quatre  a  six  jours;  les  autres  des 
enfants  de  huit  a  douze  jours;  un  seul  etait  age  de  trois  semaines.  II  s’ensuivrait,  d’apres 
ces  faits,  trop  peu  nombreux,  il  est  vrai,  pour  pouvoir  en  tirer  quelque  induction  generale, 
que  les  enfants  sont  d’autant  plus  exposes  a  I’inflammation  folliculeuse  de  l’estomac,  qu’on 
les  observe  a  une  epoque  plus  rapprochee  de  la  naissance.  Plusieurs  des  malades  observes 
jiar  M.  Billard  avaient  en  meme  temps  des  lesions  graves  dans  d’autres  organes;  un  seul, 
age  de  quatre  jours,  n’a  presente  cl’autre  lesion  que  P ulceration  de  Pestomac. 

Quant  au  siege  primitif  de  la  maladie  dans  les  follicules,  s’il  peut  y  avoir  quelque  incer¬ 
titude  a  cet  egard ,  lorsque  Pulceration  est  portae  a  un  certain  degr£ ,  il  n’en  est  pas  de 
meme  lorsque  Pulceration  est  commencante. 
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(Planches  4  et  5,  xne  livraison.) 

La  retention  de  la  bile  par  des  obstacles  micaniques,  dont  les  uns  sont  ext^rieurs,  les 
autres  interieurs  aux  voies  biliaires;  les  calculs  biliaires  et  autres  corps  etrangers; 
1’inflammation  aigue  ou  ehronique  des  conduits  biliaires ;  les  diverses  transformations 
ou  degenerations  organiques  de  ces  conduits;  voila  les  differens  chefs  autour  desquels 
peuvent  se  ranger  le  plus  grand  nombre  des  maladies  de  l’appareil  excreteur  de  la  bile. 

I.  Les  calculs  biliaires  peuvent  se  former  dans  tous  les  points  de  I’^tendue  des  voies 
biliaires  :  i°  dans  les  radicules  hepatiques;  i°  dans  le  canal  hepatique  et  ses  divisions; 
3°  dans  le  canal  cystique  ;  4°  dans  la  vesicule  du  fiel ;  5°  dans  le  canal  choledoque.  La 
distinction  des  calculs  en  hepatiques  et  en  biliaires ,  est  en  opposition  avec  les  faits,  si  bn 
entend  par  calculs  hepatiques,  des  calculs  formes  hors  des  canaux  excreteurs  de  la  bile. 

II.  Les  calculs  biliaires  peuvent  etre  la  consequence  d’obstacles  au  cours  de  la 
bile ;  et,  alors,  l’analyse  chimique  a  prouve  qu’ils  n’etaient  autre  chose  qu’un  melange  de 
mucus  et  de  bile  Epaissie.  Mais  le  plus  souvent  ils  sont  le  resultat  de  la  composition 
chimique  de  ce  liqnide ,  qui  contient  des  prinoipes,  sinon  etrangers  ala  bile,  au  moins 
plus  abondans  que  dans  l’6tat normal, lesquels  principes  etant  peu  solubles  j  se  precipitent; 
tels  sont  les  calculs  formas  de  cette  matiere  grasse ,  cristallisable ,  decouverte  par  Poulletier 
de  la  Salle,  bien  decrite  par  Fourcroy  sous  le  nom  d’adipocire,  et  que  M.  Chevreul  a 
nominee  cholesterine.  II  est  des  calculs  entierement  formes  de  cholesterine ;  d’autres 
entierementform.es  de  mucus  etde  matiere  jaune  epaissie  ou  de  matiere  resineuse;  un  grand 
nombre  sont  a  la  fois  composes  de  cholesterine  ,  de  matiere  jaune  et  de  matiere  resineuse. 
La  plupart  des  calculs  de  cholesterine  ont  pour  noyau  des  concretions  de  bile  epaissie. 

III.  La  figure  i ,  PI.  4  ?  offre  un  exemple  remarquable  de  concretions  biliaires  occupant 
les  radicules  les  plus  tenues  du  foie.  Ces  concretions  se  presentent  sous  Inspect  de  petits 
grains  d’un  vertfonce,  d’un  volume  inegal,  de  forme  irreguliere,  dissemines  au  milieu  d’un 
tissu  sain,  dont  la  couleur  jaune  contraste  dune  maniere  si  remarquable  avec  celle  des 
calculs.  Je  n’ai  aucuns  renseignemens  sur  le  sujet  auquel  appartenait  ce  foie.  On  pourrait 
discuter  la  question  de  savoir  si  ces  concretions  etaient  deposees  au  sein  des  granulations 
hepatiques,  ou  dans  les  radicules  biliaires,  au  moment  ou  elles  Emergent  du  grain 
glanduleux  lui-m4me.  Mais  cette  discussion  me  parait  d^nuee  de  toute  espece  d’interet. 

IV.  Les  calculs  biliaires  sont  extremement  frequens  dans  la  vesicule;  la,  se  trouve  en 
effetla  condition  dusejour  du  liquide  *  condition  si  favorable  a  la  precipitation  des  matieres 
peu  solubles;  la,  sur-tout,  la  bile  se  depouille  par  l’absorption  dune  tres  grande  quantite 
de  liquide  dissolvant.  Or  les  calculs  biliaires  de  la  vesicule  ne  determinent  presque  jamais 
d’accidens par  le  seul  fait  de  leur  presence,  mais  bien  par  l’inflammation  de  la  muqueuse 
cystique  dont  ils  sont  quelquefois  suivis.  J’ai  vu  un  nombre  prodigieux  de  cas  dans  lesquels 
la  vesicule  etait  remplie  de  concretions ,  sans  que  les  malades  eussent  accuse  le  plus  leger 
symptome  du  cote  de  cet  organe.  Dans  un  de  ces  cas,  la  vesicule  etait  tres  dilatee,  et 
son  fond  adheraitaux  parois  abdominales  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Je  ne  puis  done 
adopter  sans  restriction  l’opinion  des  auteurs  qui  attribuent  a  la  presence  de  calculs  dans 
la  vesicule  un  grand  nombre  d’accidens,  tels  que  l’ictere,  et  sur-tout  des  icteres  opiniatres 
et  repetes;  (Si  icterus  semel ,  denuo  aut  scepius  recidivet ,  signum  est  infallibile  oriri  a 
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calculo  vesicce fellis ,  Baglivi  );  une  douleur  sourde  et  profonde  dans  lhypochondre  droit , 
douleur  qui  se  propage  du  cote  de  l’epigastre,  au  col,  a  l’epaule,  a  tout  le  thorax;  qui  fixe 
quelquefois  son  siege  derriere  le  sternum ,  qui  augmente  par  la  course  et  par  les  efforts 
de  Inspiration  et  se  manifeste  deux  ou  trois  heures  apres  le  repas;  des  coliques  ou  crampes 
hejiatiques  plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moms  frequentes ,  et  revenant  par  acces. 

V.  Les  accidens  graves  rapport^s,  par  J.-L.  Petit  ,  a  la  presence  de  calculs  biliaires 
dans  la  vesicule ,  me  paraissent  tenir  uniquement  aux  accidens  inflammatoires  dont  ils 
etaient  accompagnes.  Combattre  ces  accidens  inflammatoires  ,  voila  le  seul  traitement 
rationel  :  et  les  secours  chirurgicaux,  tels  que  l  incision  de  la  tumeur,  l’extraction 
des  calculs  par  un  procede  tout  semblable  a  l’operation  de  la  lithotomie ,  ne  peuvent 
etre  conseilles  que  lorsqu’une  inflammation  se  prononce  a  l’exterieur ,  se  termine  par 
suppuration,  et  requiert  imperieusement  l’emploi  de  l’instrument  tranchant.  On 
trouve,  dans  une  these  soutenue  a  la  Faculte,le  i  janvier  1828,  par  M.  Chaule,  deux 
cas  tres  remarquables  d’inflammation  de  la  vesicule  consecutive  a  des  calculs  biliaires.  La 
conduite  tenue  par  M.  Chaule  pere  peut  servir  de  modele.  J.-L.  Petit  n’avait-il  pas  pris  le 
change  et  ne  rapportait-il  pas  au  foie  l’inflammation  de  la  vesicule ,  lorsqu’il  disait  que  les 
tumeurs  biliaires  etaient  la  suite  ^inflammations  du  tissu  du  foie  terminees  par  resolution. 

VI.  L’obliteration  complete  du  canal  cystique  ou  du  col  de  la  vesicule  du  fiel ,  soit  par  des 
calculs  biliaires,  soit  par  une  inflammation  adhesive,  n’entraine  le  plus  souvent  aucun 
accident.  Je  pourrais  citer  plusieurs  faits  a  l’appui  de  cette  proposition.  Alors  la  vesicule 
du  fiel  <etant  etrangere  a  la  circulation  de  la  bile,  le  foie  se  trouve  dans  les  conditions  des 
glandes  privees  de  reservoir  :  la  bile  cystique  est.  absorbee  et  rem.plac6e  par  du  mucus. 
Dans  cet  etat  de  choses,  finflammation  peut  s’emparer  de  la  muqueuse  cystique,  et  alors 
surviennent  les  accidens  inflammatoires  et  spasmodicjnes  les  plus  graves.  II  n  est  pas  rare  de 
voir  ces  inflammations  se  terminer  par  f  adhesion  des  parois  opposees  de  la  vesicule ,  qui  est 
alors reduite  a  un  petit  cordon  celluleux;sa  fossette  s’effaceen  partie,et  c’est  dans  des  cas  de 
cette  espece,  dont  plusieurs  se  sont  offerts  a  mon  observation,  qu’on  a  pu  croire  a 
f  absence  congeniale  dela  vesicule  biliaire.  Si  cette  vesicule  contient  un  gros  calcul,  il  n’est 
pas  rare  dela  voir  se  mouler  sur  lui  et  y  adherer  si  intimement  qu’on  a  beaucoup  de  peine 
a  l’en  separer.  On  concoit  que  cette  adherence  est  purement  mecanique  :  alors  la  membrane 
interne  de  la  vesicule  ne  presente  plus  aucun  caractere  de  membrane  muqueuse ;  la  vesicule 
tout  entiere  est  transformee  en  un  kyste  qui  m’a  paru  completement  fibreux.  Le  p&ritoine 
seul  a  conserve  son  caractere.  J’ai  vu  dernierement  un  cas  de  ce  genre  :  le  calcul  etait 
compost  de  cholesterine ,  et  avait  pour  noyau  de  la  bile  epaissie;  sa  surface  6tait 
mamelonnee  comme  d’ailleurs  celle  de  tons  les  calculs  adherens  ou  enchatonnes. 

VII.  II  est  bien  difficile ,  dans  le  cas  d’inflammation  de  la  vesicule  coincidant  avec  des 
calculs  biliaires,  de  determiner  le  degre  d’influence  qu’ont  pu  exercer  ces  calculs  sur  la 
production  de  finflammation;  car  les  cystites  biliaires  les  plus  intenses  que  j’aie  eu  occasion 
d’observer  ,  etaient  tout-a-fait  independantes  de  la  presence  de  calculs.  II  n’y  avait  pas  de 
calculs  dans  deux  cas  oulacystites’estterminee  par  perforation  de  la  vesicule,  d’ou  peritonite 
suraigiie ,  et  mort  en  quelques  heures.  Dans  l’un  de  ces  cas ,  la  perforation  avait  eu  lieu 
par  escharre;  dans  l’autre,  il  y  avait  un  ramollissement  analogue  au  ramollissement 
g&atiniforme. 

VIII.  Lorsqu’un  calcul  dun  certain  volume  est  forme  dans  la  vesicule  du  fiel,  il  est 
presque  impossible  qu’il  traverse  la  courbe  spiroide  que  decrit  le  col  de  la  vesicule,  ou  qu’il 
franchisseles  valvules  obliques  du  canal  cystique.  Lors  done  qu’un  calcul  d  un  certain  volume 
arrive  de  la  vesicule  dans  le  canal  alimentaire,  ce  ne  peut  etre  que  par  suite  de  perforation 
de  la  vesicule  dans  le  duodenum  ou  dans  le  gros  intestin.  Cette  perforation  n’est  pas 
toujours  accompagnee  d’accidens  graves,  et  quelquefois  on  n’en  est  averti  que  par  la 
sortie  par  fanus  d’un  calcul  plus  ou  moins  volumineux. 

Un  malade,  age'  de  soixanie-sept  ans,  e'prouve  une  diarrhe'e  et  des  tiraillemens  passagers  dans  la  region 
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ombilicale  :  expulsion  d’un  calcul  biliaire  semblable  a  un  ceuf  de  poule  coupe  en  travers  ;  la  diarrhe'e  et 
les  tiraillemeus  persistent ;  expulsion  d’un  second  calcul,  ou  peut-etre  de  la  seconde  moitie'.  Les  deux 
calculs  re'unis  out  un  diametre  vertical  de  2  pouces  4  lignes  et  des  diam&tres  horizontaux  d’unpouce 
3  lignes.  M.  Fiedler,  qui  rapporte  ce  cas,  fait  observer  qu’il  n’y  avait  ni  ictere,  ni  douleurs  a  la  region 
du  foie ,  et  e'met  a  cette  occasion  ce  paradoxe  qui  trouve  peut-etre  son  explication  dans  ce  qui  precede  : 
savoir,  que  V expulsion  des  gr os  calculs  est  moins  douloureuse  que  cette  des  petits. 

IX.  On  a  vu  des  calculs  biliaires  volumineux  arretes  au-dessus  du  sphincter  de  l’anus , 
donnerlieu  a  une constipation  opiniatre,  qui  n’a  c£de  qu’al’expulsion  douloureuse  de  ce  corps 
etranger.  Doit- on  admettre  que  ces  calculs,  arretes  dans  l’un  des  points  du  canal 
alimentaire,  aient  pu  donner  lieu  a  tous  les  symptomesde  l’etranglementPLe  cas  suivant, 
pr^sente  a  la  Society  anatomique  par  M.  Monod,  ancieneleve  interne  a  Bicetre,aujourd’hui 
prosecteur  a  la  Faculty,  sernble  resoudre  cette  question  par  l’affirmative. 

Belhabit,  soixante-douze  ans,  pauvre  de  Bicetre  ou  il  e'tait  occupe'  a  des  travaux  penibles ,  fut  pris 
de  vomissemens  pendant  la  nuit  du  24  janvier  1827  :  devoiement  d’abord,  puis  constipation.  Les 
vomissemens  se  renouvellent :  de'pe'rissement  rapide ;  il  entre  a  l’infirmerie  le  30  janvier.  Observe'  le  31 ,  il 
pre'sente  des  traits  affaisse's,  de  l’abattement;  la  langue  est  rouge  et  seche.  L’abdomen  estle'gerement  tume'fie 
a  1’e'pigastre ;  bruit  de  liquide  par  Peffet  d’une  petite  secousse  imprime'e  a  cette  region.  Les  vomissemens 
sont  tres  fre'quens,  les  matieres  vomies  sont  d’un  jaune-brunatre.  Pouls  plein  et  frequent  (vingt  sangsues 
a  l’e'pigastre,  boissons  e'mollientes,  lavement  purgatif).  Le  ler  fe'vrier,  memes  symptomes ;  vomissemens 
de  plus  en  plus  fre'quens  ;  mort  dans  la  soiree. 

Ouverture  ducadavre.  On  trouve  la  moitie  inferieure  de  l’oesophage,  Pestomac,  le  duode'num  et  le 
tiers  supe'rieur  du  je'junum  distendus  par  un  liquide  jaune-brunatre  d’une  odeur  fe'tide ,  semblable  a  la 
matiere  des  vomissemens.  tin  calcul  biliaire  pre'sentant  une  forme  conique  assez  re'guliere,  ayant  unpouce 
trois  lignes  de  hauteur,  un  pouce  deux  lignes  de  diametre  a  sa  base,  le'gerement  renfle  a  sa  partie  moyenne, 
e'tait  engage  dans  le  je'junum ,  imme'diatement  au-dessous  de  la  dilatation,  et  si  e'troitement  embrasse'  par 
cet  intestin ,  que  les  liquides  ne  pouvaient  franchir  Pobstacle ;  la  partie  de  Pintestin ,  supe'rieure  au 
calcul,  avait  un  pouce  huit  lignes  de  diametre;  la  partie  inferieure  avait  un  pouce  de  diametre.  La 
muqueuse,  teinte  en  jaune  et  fortement  injecte'e  au-dessus  du  calcul ,  e'tait  d’un  noir  violace'  au-dessous. 
L’extre'mite'  de  Pintestin  grele  et  le  gros  intestin  offraient  des  traces  de  phlegmasie  le'gere.  La  muqueuse 
gastrique  e'tait  ramollie  et  fortement  injecte'e.  Le  duode'num  et  le  colon  ascendant  e'taient  tous  deux 
adherens  au  bas-fond  de  la  ve'sicule  biliaire.  Une  perforation  qui  permettait  la  facile  introduction  du 
doigt,  e'tablissait  une  communication  entre  la  cavite  du  duode'num  et  celle  de  la  ve'sicule.  Un  calcul 
biliaire,  d’une  forme  pyramidale  triangulaire ,  ayant  six  lignes  de  hauteur,  e'tait  engage'  par  sa  base  dans 
cette  ouverture,  dont  la  circonfe'rence  e'tait  lisse  et  unie.  Les  parois  de  la  ve'sicule  avaient  acquis  beaucoup 
de  densite  et  d’e'paisseur ;  le  tissu  cellulaire  qui  l’unissaitau  foie  e'tait  en  pleine  suppuration.  Un  stylet 
introduit  dans  la  ve'sicule  pe'ne'tra  facilement  dans  l’abces  situe  entre  le  foie  et  la  ve'sicule ;  celle  -  ci 
contenait  un  peu  de  bile  ;  le  conduit  chole'doque  e'tait  libre;  le  conduit  cystique,  tres  e'troit  et  en 
partie  obstrue  ,  ne  permettait  pas  l’introduction  d’un  stylet  a  panaris;  Paorte  descendante  e'tait  affecte'e 
d’un  ane'vrysme  commencant. 

J’avoue  qu  a  la  vue  des  pieces  pathologiques  dont  on  vient  de  lire  la  description ,  des 
doutes  se  sont  eleves  dans  mon  esprit  sur  letranglement.  Un  calcul  dun  pouce  6  lignes 
de  diametre  ne  pourra  jamais  obstruer  hermetiquement  un  canal  aussi  dilatable  que 
Pintestin  grele  qui  peut  aisement  acquerir  de  deux  pouces  a  deux  pouces  et  demi  de 
diametre  :  les  accidens  eprouves  peuvent  s’expliquer  par  l’abces  du  tissu  cellulaire  exterieur 
a  la  vesicule  :  l’ouverture  de  cet  abces  dans  la  vesicule  est  un  fait  curieux  qui  peut 
trouver  son  application  dans  une  foule  de  cas. 

X.  Doit-on  penser  que  des  calculs  biliaires  puissent  se  former  et  s’accroitre  dans  le 
canal  alimentaire  ?  L’opinion  qui  consiste  a  admettre  la  formation  d’un  noyau 
biliaire  dans  le  canal  alimentaire,  si  jamais  elle  a  ete  soutenue ,  est  aujourd’hui 
conipletement  abandonnee.  11  n  en  est  pas  de  meme  de  1  accroissement  des  calculs  biliaires 
par  des  couches  nouvelles  surajoujtees.  On  se  fonde  sur  le  volume  6norme  de  certains 
calculs  rendus  par  l’anus ,  sans  que  les  malades  aient  eprouve  d’accidens  notables  du  eot<§ 
du  foie ;  mais  ce  volume  s’explique  en  general  par  la  communication  directe  de  la  vesicule 
du  fiel  dans  Pintestin :  Pabsence'  plus  ou  moins  complete  d’accidens  du  cot£  du  foie,  peut  se 
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concevoir  par  la  lenteur  du  travail  d’adhesion  et  d’ulceration.  Le  calcul  biliaife,  une  fois 
arrive  dans  le  canal  intestinal,  circule  entoure  de  mucus,  de  sues  alimentaires,  d’aliiUens, 
de  bile  denature  et  transforniee  en  emulsion,  llnese  trouve,  d’ailleurs,  dans  aucune  des 
conditions  favorables  a  la  precipitation  et  a  la  cristallisation  des  matieres  insolubles,  car 
il  obeit  au  mouvement  peristaltique  qui  le  transport  e  incessament  vers  l’anus,  en  meme 
temps  que  les  matieres  alimentaires.  * 

XI.  Si  la  vesicule  et  son  canal  sont  quelquefois  impunement  remplis  et  meme  obstru6s 
par  des  calculs,  parce  qua  la  rigueur,  lesvoies  biliaires  peuventse  passer  de  reservoir,  iln’en 
est  pas  de  meme  des  canaux  hepatique  et  choledoque,  qiie  la  bile  doit  necessairement  et 
incessamment  traverser.  Ainsi,  toutes  les  fois  quun  obstacle  quelconque,  ou  m^canique 
ou  organique,  s’opposera  a  lecoulement  de  la  bile,  les  accidens  les  plus  graves,  et  meme 
la  mort  surviendront  par  le  seul  fait  de  la  retention  dece  liquide.  C’est  ainsi  que  nous 
voyons  tous  les  jours  l’induration  squirrbeuse  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  calculs 
biliaires  ralentir ,  et  quelquefois  supprimer  entierement  la  circulation  de  la  bile.  Dans  un  cas 
present^  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Berard,  la  retention  complete  de  la  bile  6tait 
produite  par  une  bride  fibro-celluleuse  qui  etreignaitle  canal  choledoque;  tous  les  conduits 
hepatiques ,  jusques  dans  leurs  plus  petites  divisions,  etaient  considerablement  dilates. 

XII.  A  Cote  de  ce  cas  de  dilatation  enorme  des  conduits  biliaires  par  suite  de  la 
retention  de  la  bile,  il  est  curieux  de  placer  des  exemples  de  dilatation  tout-a-fait  semblable, 
sans  obstacle  aucun  au  cours  de  ce  liquide  :  deux  fois  j’ai  rencontre  ce  cas.  Le  tissu  du  foie 
paraissait  plus  humide  que  de  coutume.  Il  etait  mou,  peu  granuleux  et  comme  atrophie. 
La  bile  etait  extremement  liquide,  a  peine  teinte  en  jaune.  Les  coupes,  faites  dansle  foie, 
presentaient  les  orifices  beans  des  canaux  hepatiques  aussi  volumineux  que  ceux  de  la 
veine  porte.  Une  augmentation,  notable  dc  la  secretion  biliaire,  su f firai t-elle  pour  operei 
une  semblable  dilatation. 

XIII.  Lorsque  Fokstacle  au  cours  de  la  bile  est  peu  considerable,  ce  liquide  peut  arriver 
dans  le  duodenum  par  une  sorte  de  regorgement  assez  analogue  au  regorgement  de  1  urine 
lorsque  la  vessie  est  distendue  outre  mesure.  Il  peut  meme  arriver  que  lobstacle  ayant  ete 
leve,  la  vesicule  et  les  canaux  biliaires,  dont  la  contractilite  a  ete  vaincue  ne  puissent 
plus  se  contracter  et  restent  distendus,  a  peu  pres  coname  la  vessie  urinaire  apres  une 
longue  retention  d’urine.  Dernierement,  j’ai  vu  une  vesicule  du  fiel  aussi  volumineuse 
qu’une  vessie  otdinaire  ;  elle  atteignait  la  region  ombilicale.  Je  crus  dabord  quil  y  avait 
obstacle  invincible  au  cours  de  la  bile  ;  point  du  tout  :  une  compression  assez  legere  de 
la  vesicule  faisait pleuvoir  labile  dans  le  duodenum;  des  ganglions/lymphatiques  cancereux 
qui  comprimaient  le  canal  choledoque  etaient  la  cause  de  la  retention  :  les  qualites  des 
matieres  fecales  contenues  dans  les  voies  alimentaires,  attestaient  la  presence  de  la  bile. 

XIV.  Les  conduits  biliaires  etant  eminemment  dilatable  s*  on  concoit  la  presence  de 
calculs  d  un  volume  considerable ,  sans  trouble  appreciable  dans  la  circulation  de  la  bile ,  le 
liquide  se  frayant  un  passage  entre  les  calculs  et  les  parois.  La  figure  representee  PL  5, 
fournira  un  exemple  bien  remarquable  de  l’amplitude  extraordinaire  que  peuvent 
acquerir  les  conduits  biliaires  dans  ce  cas. 

La  ve'sicule  biliaire  VB  contient  et  des  calculs  et  de  la  bile ;  celle-ci  pre'sentait  tous  les  caracteres  d’uue 
bile  tout  re'cemment  porte'e  dans  la  ve'sicule  :  le  conduit  cystique  CGY ,  tres  court,  tres  dilate',  est  rempli 
par  un  gros  calcul;  le  conduit  choledoque  CGH,  enorme,  e'gal  en  volume  au  duodenum,  est  rempli  par 
un  calcul,  compose,  d’un  tres  grand  nombre  de  calculs  a  facettes,  reunis  par  une  sorte  de  mastic  forme 
par  la  bile  epaissie;le  conduit  he'patique  GH, etait  rempli  jusque  dans  ses  plus  petites  divisions,  de  calculs 
biliaires  G,G,C,  ovoides,  qui  donnaient  a  cetie  succession  de  canaux  un  aspect  bossele.  L’artere 
he'patique  AH  embrasse  le  canal  chole'doqiie  par  quelques-unes  de  ses  divisions.  J’appellerai  Fattention 
sur  un  petit  cordon  CL  e'tendu  verticalement  du  foie  a  la  partie  du  duodenum  qui  avoisine  le  pylore  P; 
ce  cordon  dilate'  et  bossele  dans  sa  partie  supe'rieure  se  continUait  manifestement  avec  les  conduits 
hepatiques ,  il  contenait  deux  petits  calculs  dans  l’e'paisseur  de  son  tiers  supe'rieur.  J’ai  du  penser  que 
ce  cordon  n’e'tait  autre  chose  qu’un  de  ces  canaux  hepatiques  surnumeraires  qu  on  dit  avoir  vu  se  rendre 
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tantot  dans  l’estomac,  tantot  dans  le  duodenum-  Mais  quelque  soin  que  j’aie  mis  a  de'couvrir  un  canal 
dans  son  e'paisseur,  je  n’ai  pu  y  parvenir;  je  n’en  reste  pas  moins  convaincu  que  ce  cordon  n’e'tait  autre 
chose  qu’un  canal  he'patique  oblite're'  dans  ses  deux  tiers  infe'rieurs ;  car  comment  se  rendre  compte  dans 
toute  autre  hypothese,  et  de  l’existence  de  deux  concretions  biliaires  dans  le  tiers  supe'rieur  du  cordon ,  et 
de  la  continuity  de  ce  cordon  avec  les  conduits  he'patiques.  A  la  vue  de  concre'tions  aussi  considerables , 
aussi  multipliers  ,  qui  ne  croirait  que  la  circulation  de  la  bile  a  du  etre  impossible  pendant  la  vie?  Point 
du  tout  :  ces  concre'tions  ne  remplissant  pas  exactement  les  canaux  biliaires ,  la  bile  pouvait  aise'ment 
circuler  entre  elles  et  les  parois  de  ces  canaux;  et  une  sonde  d’un  moyen  calibre,  n°  6,  parcourait  assez 
librement  l’intervalle  qui  les  se'parait.  L’orifice  duodenal  du  canal  chole'doque  e'tait  d’ailleurs  parfaitement 
fibre ;  le  foie  e'tait  re'duit  a  un  petit  volume.  Bien  que  je  n’aie  aucun  renseignement  sur  lesujetauquelavait 
appartenu  ce  foie,  je  puis  affirmer  qu’il  n’a  pas  succombe  par  le  seulfait  de  la  presence  de  cescalculs  dans 
les  canaux  biliaires ;  aussi  n’e'tait-il  pas  icte'rique. 

XV.  A  cot6  de  ces  cas  ou  des  calculs  si  remarquables  par  leur.  nombre  et  par  leur 
volume  n’ont  pas  obstrue  les  voies  biliaires,  il  est  curieux  de  noter  d’autres  cas  ou  un 
petit  calcul,  engage  dans  l’ampoule  commune  aux  conduits  choledoque  et  pancr£atique . 
a  suffi  pour  determiner  une  retention  complete  de  bile.  Le  fait  represent^  PI.  5  me 
parait  d’ailleurs  confirmer  cette  proposition  precedemment  eniise,  qua  l’exception  d’un 
petit  nombre  de  circonstances ,  ou,  en  raison  de  leur  situation ,  ils  s’opposent  mecaniquement 
a  la  circulation  de  la  bile ,  les  calculs  biliaires  ne  determinent  pas  d’accidens  par  eux-memes , 
mais  bien  par  l’inflammation  dont  ils  sont  la  cause  predispOsante  et  determinante. 

XVI.  Devons-nous  rapporter  a  la  presence  des  calculs  biliaires,  ou  bien  a  une  simple 
coincidence,  l’alt£ration  du  foie  que  j’ai  observee  dans  le  cas  suivant. 

Le  cadavre  d’un  individu  sur  lequel  jen’ai  aucuns  renseignemens  m’a  pre'sente'  les  alterations  suivantes  : 
foie  tres  volumineux>  faisant  au-dessous  du  rebord  cartilagineux  des  cotes  une  saillie  considerable  ;  a  sa 
surface  et  dans  toute  son  e'paisseur,  quantity  pi odigieuse,  uu  million  peut-etre  de  tubercules  blanchatres, 
d’ine'gal  volume,  que  se'parait  un  tissu  parfaitement  sain ;  chacun  de  ces  tubercules  e'tait  un  petit  foyer 
purulent  enkyste'dont  les  parois  e'taient  tres  e'paisses ;  d’une  autre  part,  la  ve'sicule  biliaire  e'tait  distendue 
par  un  grand  nombre  de  calculs ;  le  canal  chole'doque,  rempli  par  un  calcul  ovoide,  pouvait  aise'ment 
admettre  le  doigt  indicateur;  le  canal  he'patique  et  ses  principales  divisions,  sur-tout  celles  de  droite, 
contenaient  plusieurs  calculs  afacettes,  et  avaient  une  capacite'  triple  ou  quadruple  de  l’e'tat  naturel.  Les 
paroisdeces  canaux  avaient  acquis  une  grande  e'paisseur,  et  cette  e'paisseur  e'tait  dueala  membrane  moyenne 
qui  pre'sentait  des  faisceaux  entrecroise's ;  il  e'tait  impossible  de  decider  si  ces  faisceaux  e'taient  fibreux 
ou  musculaires;  la  partie  poste'rieure  des  poumons  e'tait  he'patise'e ;  tous  les  autres  organes  e'taient  sains. 

L’aspect  tuberculeux  de  cette  multitude  de  foyers  purulens ,  1  epaisseur  des  parois  des 
kystes,  m’ont  fait  soupconner  que  ces  petits  abces  pourraient  bien  etre  developpes  dans  les 
radicules  biliaires  :  les  paragraphes  suivans  prouveront  que  si  cette  maniere  de  voir  n’est 
pas  inattaquable ,  elle  n’est  cependant  pas  denuee  de  toute  probability. 

XVII.  L’inflammation  aigue  des  voies  biliaires  est  encore  peu  connue.  Beaucoup 
d’icteres ,  febriles  accompagnees  de  douleurs  vives  a  la  region  du  foie  ,  ne  sont  autre  chose 
que  le  resultat  de  cette  inflammation.  Je  n’ai  pas  eu  occasion  d’observer  l’inflammation 
des  voies  biliaires  chez  l’homme.  Le  fait  suivant  d’anatomie  pathologique  comparee  ne 
sera  point  recuse  comme  inapplicable  a  l’homme. 

Un  beau  chien  caniche  devint  icte'rique  5  au  boutde  quatre  a  cinq  jours,  on  lui  administra  deux  grains 
de  tartre  stibie',  il  mourut  le  lendemain.  Je  fus  curieux  d’ examiner  les  voies  biliaires,  et  voici  ce  que 
j’observai :  la  ve'sicule  du  fiel,les  conduits  cystique,  chole'doque,  he'patique,  les  premieres  divisions  de 
ce  dernier,  e'taient  d’une  couleur  noire,  distendus  et  durs  comme  s’ils  avaient  e'te  injecte's.  Je  les 
ouvris  :  ils  e'taient  pleins  de  sang  noir  coagule'.  La  membrane  muqueuse  e'tait  tres  forternent  colore'e 
en  rouge  fonce ;  le  tissu  du  foie  e'tait  sain;  la  muqueuse  de  l’intestin  grele  e'tait  injecte'e;  la  rate  e'tait 
pale;  les  poumons  parseme's  d’ecchymoses  tres  multiplie'es.  Tous  les  autres  organes  e'taient  sains.  Tous 
les  tissus  blancs  e'taient  forternent  teints  en  jaune. 

XVIII.  L’inflammation  chronique  des  voies  biliaires  est  assez  rare  dans  l’espece  bumaine. 
Elle  est  extremement  frequente  chez  le  mouton,  chez  le  bceuf,  oil  elle  coincide  avec  la 
presence  de  ces  animalcules  biliaires  connus  sous  le  nom  de  douves  du  foie.  ( V.  Entozoaires, 
Dictionn .  de  Med.  et  de  Chir.  pratiques .)  Cette  lesion,  qui  a  et£  pour  moi  l’objet  d’une 
xiT  livraison.  2 
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etude  particuli^re  parce  qu  elle  regne  endemiquement  et  sur-tout  epizootiquement  dans 
mon  departement  (la  Haute-Vienne) ,  est  extremement  remarquable.  Dans  un  degre 
d’alteration  avancee  ^  la  face  inferieure  du  foie  presente  ca  et  la  de  grosses  ampoules 
blanches,  ovoides,  qu’on  prendrait  pour  des  kystes.  L’alteration  est  quelquefois  bornee 
a  quelques  divisions  du  canal  hepatique  :  souvent  elle  envahit  toutes  ces  divisions,  le 
tronc  hepatique  lui-meme,  les  canaux  cystique  et  choledoque  et  la  vesicule  du  fiel.  Si 
on  disseque  ces  canaux,  ils  se  presentent  sous  la  forme  de  cordes  volumineuses , 
tres  denses,  d’un  aspect  fibreux,  se  renflant  ca  et  la,  se  divisant,  et  se  subdivisant  comme 
les  canaux  biliaires,  et  se  terminant  en  cul-de-sac  apres  un  trajet  plus  ou  moins  long. 
Si  on  fait  des  coupes  an  foie  ,  on  voit  les  orifices  de  ces  gros  canaux  remarquables  par 
leur  diametre,  par  l’epaisseur  des  parois,  et  on  exprime  un  liquide  a  peine  teint  en  jaune, 
souvent  de  simples  mucosites  incolores ,  quelques  concretions  biliaires  et  un  nombre 
plus  ou  moins  considerable  de  douves,  les  unes  tres  petites,  les  autres  parvenues  a  leur 
developpement  complet.  Du  reste,  les  parois  de  ces  canaux  biliaires  sont  fibreuses,  leur 
face  interne  est  souvent  tapissee  de  concretions  calcaires,  qui  forment  meme  un  cylindre 
complet.  II  n  est  pas  rare  de  voir  une  portion  plus  ou  moins  considerable  du  canal  biliaire, 
separee  par  un  r^trecissement  ou  par  une  obliteration  complete  du  reste  des  voies  biliaires 
et  formant  un  veritable  kyste  rempli  par  de  la  mucosite;  et  quelquefois  la  veritable  origine 
de  ce  kyste  ne  peut  etre  etablie  que  par  sa  continuite  avec  les  canaux  biliaires,  ou  par 
l’identite  absolue  de  structure;  enfin,  j’ai  trouv6  de  petits  kystes  remplis  de  calculs,  et 
egalement  isoles  du  reste  des  voies  biliaires.  Le  tissu  du  foie,  intermediaire  a  ces  grosses 
ampoules,  est  quelquefois  converti  en  tissu  fibreux.  Lorsque  1’alteration  s’etend  jusqu’aux 
radicules  biliaires,  les  granulations  du  foie  s’enflamment ,  et  il  se  forme  de  tres  petits 
foyers  de  pus  jaunatre,  de  matiere  lie  de  vin  concrete,  qu’on  exprime  a  la  maniere 
de  vers.  Dans  certains  cas,  toutes  les  divisions  du  canal  hepatique  ayant  subi  cette 
alteration ,  les  voies  biliaires  ne  conservant  plus  une  goutte  de  bile ,  on  peut  dire  que  les 
animaux  ont  vecu  sans  secretion  biliaire.  Au  reste ,  a  un  degre  avance  de  1’ alteration , 
l’animal  succombe  dans  le  marasme  le  plus  complet;  je  n’ai  jamais  observe  d’ictere. 

XIX.  Letendue  de  l’alteration  que  je  viens  de  decrire,  m’a  porte  a  donner  une  grande 
attention  aux  canaux  biliaires  dans  les  maladies  du  foie.  Ayant  eu  occasion  d’examiner 
un  certain  nombre  de  foies  d’enfans  nouveau  -  nes,  parsemes  de  tubercules,  et  ces 
tubercules  incises  m’ayant  presente  une  cavite  remplie  de  bile  concrete,  je  me  suis 
demande  si  ces  pretendus  tubercules  n’etaient  pas  le  resultat  de  rinflammation  des  radicules 
biliaires ,  lesquels ,  obliteres  de  distance  en  distance  par  rinflammation  adhesive , 
deviendraient  des  kystes  biliaires. 

Le  foie  represente  figure  2 ,  Planche  A ,  appartenait  a  un  enfant  de  cinq  a  six  mois ,  qui  mourut  avec 
des  tubercules  dans  les  pouraons.  II  me  fut  donne'  comme  un  exemple  de  tubercules  dans  le  foie,  et,  en 
effet,  il  e'tait  facile  de  s’y  me'prendre.  Ce  ne  fut  qu’apres  avoir  incise  lefoie  en  divers  sens,  que  je  de'couvris 
les  cavites  multiloculaires  et  uniloculaires,  RB,  KB,  presque  toujours  remplies  de  concretions  biliaires 
dont  e'taient  creuse'es  la  plupart  de  ces  petites  tumeurs.  Plusieurs  de  ces  tubercules  solitaires  T,  ou 
agglomeres  TA  ( fig.  2 ) ,  e'taient  depourvus  de  cavites ,  d’une  densite'fibreuse ,  et probablement  lere'sultat 
del’obliteration  des  kystes.  J’ai  constate'lememe  fait,  c’est-a-dire  l’existence  de  kystes  biliaires,  contenant 
de  petites  concretions,  sur  deux  foies  d’enfans  et  sur  plusieurs  foies  cl’adultes  :  dans  tous  ces  cas,  les 
parois  des  petits  kystes  e'taient  extremement  e'paisses  et  tres  re'sistantes ;  plusieurs  offraient  des  cavite's 
anfractueuses  dont  les  plus  conside'rables  auraient  pu  contenir  un  pois  de  senteur.  11  e'tait  presque 
toujours  impossible  de  saisir  la  continuite  de  ces  kystes  avec  les  canaux  biliaires.  Un  foie  d’enfant  m’a 
pre'sente  plusieurs  centaines  de  semblables  kystes. 

XX.  Ces  kystes  biliaires  peuvent  -  ils  acquerir  un  volume  considerable?  Le  fait 
represente  PI.  4  ?  fig-  3 ,  semblerait  l’indiquer. 

Ce  foie  e'tait  parseme  d’une  foule  de  kystes  de  capacite'  variable ,  dont  les  uns  soulevent  la  surface  et 
dont  les  autres  occupent  l’e'paisseur  de  l’organe.  Ces  kystes,  comple'tement  isoles  des  canaux  biliaires, 
contenaient  un  liquide  fortement  teint  en  jaune. 
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Foie  granuleux  ( Cyrrhose. ) 

(xile  LIVRAISON,  PLAJfCHE  I.) 

La  planche  ire  (xne  livraison)  represente  cette  alteration  du  foie  que  les  anciens,  et 
Baillie  en  particular,  me  paraissent  avoir  designee  sous  le  nom  de  tubercules  du Joie,  que 
Laennec  a  decrite  sous  le  nom  de  cyrrhose ,  et  qu’il  considere  comme  une  degeneration 
particuliere,  un  tissil  accidental  special ,  qui  peut  se  rencontrer  dans  un  grand  nombre 
d’organes  autres  que  le  foie.  t 

Avant  de  discuter  les  questions  relatives  a  la  nature  de  cette  lesion,  decrivons  ses 
caracteres  anatomiques,  si  exactement  reproduits  dans  la  figure  i  de  la  Planche  i. 

Le  foie  ( fig.  1 )  est  reduit  au  tiers  environ  de  son  poids  et  de  son  volume  ordinaires ;  le  lobe  droit 
LDetle  lobe  gauche  LG  sont  a  pen  pres  de  meme  dimension,  et  notablement  de'forme's.  Ge  double 
caractere,  savoir,  la  diminution  de  volume  et  la  deformation  du  foie,  est  a  peu  pres  constant  dans 
1  alteration  que  je  de'cris.  Le  tissu  du  foie  est  e'galement  beaucoup  plus  dense  que  dans  l’e'tat  naturel. 

La  surface  du  foie  n  est  pas  lisse,  mais  bien  souleve'e  par  une  multitude  de  granulations,  dans  l’intervalle 
desquelles  se  voient  des  depressions,  des  rides,  des  e'paississemens  :  on  dirait  que  cet  organe  estfletri  et 
comme  ratatine;  ses  membranes  d’enveloppe  sont  irre'gulierement  e'paissies,  opaques  dans  beaucoup 
de  points.  On  voit  sur  la  face  inferieure  du  lobe  gauche,  des  lames  cartilagineuses  MC,  MG,  qui 
appartiennent  au  pe'ritoine,  a  in  si  que  Ua  ddmuuue  uue  dissection  aucntive. 

La  couleur  du  foie  est  jaune  (d’ou  le  nom  de  cyrrhose).  Cette  couleur,  qui  vane  depuis  le  jaune-serin 
jusqu’au  jaune-brun,  tient  aux  sues  dont  les  granulations  sont  pene trees  ;  car  si  on  e'erase  quelques-unes  de 
ces  granulations  sur  du  papier  blanc  ,  ce  papier  sera  teint  en  jaune.  Au  reste,  la  quantite  de  matiere 
colorante,  variable  dans  les  dive rses  granulations,  m’a  paruen  raison  directede  leur  volume.  Les  vaisseaUx 
sanguins  qui  traversent  le  tissu  du  foie  sont  sains ,  mais  le  sang  qu’ils  contiennent  est  se'reux;  les  canaux 
biliaires  et  la  vesicule  sont  pleins  d’une  bile  jaune  plusou  moins  consistante. 

Apres  avoir  depouille  le  foie  de  ses  membranes,  comme  il  a  ete  fait  dans  plusieurs  points  des  fig.  1  et  2, 
on  voit  que  les  granulations  sont  de  volume  variable;  qu’a  cote  de  grains  du  volume  d’un  gros 
pois,  il  en  est  une  multitude  qui  sontmiliaires,  d’ou  les  ine'galite's  de  la  surface  du  foie.  On  voit,  en  outre 
que  chaque  granulation,  G,G,  est  independante  des  granulations  voisines,  que  chacune  est  pourvue 
d’une  membrane  propre,  et  ne  tient  au  reste  du  foie  que  par  un  pe'dicule  vasculaire  (  V.  fig.  2,  G')- 
'  La  coupe  du  foie  (fig.  2)  permet  de  faire  les  memes  observations, e’est-a-dire  de  constater  l’inegalite'  de 
volume  des  granulations,  leur  independance  et  leur  coloration.  Elle  montre,  en  outre,  qu’inde'pendamment 
des  granulations,  il  existe  dans  le  foie  un  tissu  ires  dense,  fibro-celluleux ,  lequel  occupe  une  place  qui 
luiest  etrangere  dans  l’etat  naturel.  Si  on  examine  au  microscope  la  coupe  d’une  granulation,  on  voit 
qu’elle  presente  absolument  les  memes  caracteres  que  la  coupe  d’un  foie  sain,  e’est-a-dire  un  tissu 
spongieux  analogue  a  la  moelle  du  jonc. 

Considerations  generates  sur  la  cyrrhose .  I.  L’etat  granuleux  du  foie  peut  etre  partiel  ou 
general.  Sous  le  point  de  vue  clinique,  sou  histoire  est  encore  a  faire.  Il  coincide  presque 
toujours  avec  une  ascite;  aussia-t-on  emis  1’opinion  que  cet  etat  dufoiedevait  etre  considere 
comme  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  cette  derniere  maladie. 

II.  Il  est  certain  que  lorsqu’on  rencontre  des  foies  granuleux  sans  ascite,  le  foie 
conserve  generalement  son  volume  naturel;  une  partie  seulement  du  foie  a  subi  la 
transformation,  encore  cette  transformation  est-elle  incomplete.  Je  n’ai  jamais  vu  de 
foies  deformes,  ratatines,  ayant  perdu  la  moitie  de  leur  volume,  sans  epanchement  dans 
la  eavite  du  p&ritoine. 

III.  Tel  etait  le  cas  de  l’inditidu  dont  le  foie  est  represente  PI.  i ;  tel  £tait  encore  le  cas 
d’un  autre  individu  qui  offrait  en  meme  temps  que  la  lesion  du  foie,  un  retrecissement 
considerable  du  pylore  par  epaississement  de  la  membrane  fib  reuse  et  de  la  membrane 
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musculaire.  II  m’est  arriv6  de  trouver,  pour  toute  cause  de  mort,  lascite  et  uu  foie 
granuleux;  mais  ce  cas  est  fort  rare,  et  presque  toujours  il  existe,  soit  dans  les  poumons, 
soit  dans  lecoeur,  des  lesions  plus  graves  dontlessymptomesmasquaientceuxquipouvaient 
partir  du  foie.  Je  me  suis  souvent  fait  cette  question  :  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  le  foie 
oranuleux  et  l’ascite  ?  Y  a-t-il  relation  de  cause  a  effet?  Quelle  est  la  cause  ?  quel  est  leffet? 
II  resulte  dun  certain  nombre  de  faits ,  que  bien  que  l’ascite  ait  etc;  le  premier  symptome 
morbide  qui  ait  appele  l’attention  des  praticiens,  cependant  un  trouble  anterieur  notable 
dans  les  fonctions  et  principalement  dans  celles  des  organes  digestifs,  attestait  une  lesion 
plus  ou  moins  profonde. 

IV.  L’ascite  me  parait  done  consecutive  :  elle  peut  tenir,  i°  a  1  extension  de  1  irritation 
chronique  dont  la  portion  du  peritoine  qui  revet  le  foie  est  le  siege,  irritation  qui 
s’annonce  par  l’epaississement  de  cette  membrane;  2°  elle  peut  tenir  a  la  diminution  de 
volume  qua  sufeie  le  foie,  et  consequemment  a  falteration  de  ses  fonctions,  comme  organe 
d’hematose. 

V. Mais  en  quoi  consiste  l’alteration  granuleuse  du  foie  ?  J’ai  deja  dit  que  Laennec  regardait 
la  cyrrhose  comme  un  tissu  accidentel  particulier,  qu’il  supposait  pouvoir  se  developper 
dans  d’autres  organes  que  le  foie.  M.  Boulland,  dans  un  Memoire  insere  parmi  ceux  de  la 
Society  medicale  d’Emulation  (tom.  ix,  pag.  170),  considere  cet  etat  dufoie  «  comme  une 
»  dissociation  des  deux  elemens  naturels  de  cet  organe  :  les  masses  jaunes,  fauves, 
»  constituant  le  tissu  accidentel  j  appele  cyrrhose,  nesont  autre  chose  que  les  granulations 
»  s^cretoires ,  se  d^sorganisant  graduellement  par  l  effet  de  1  obliteration  du  lacis 
»  vasculaire,  et  de  l’obstacle  a  la  circulation  hepatique  qui  en  resulte.  »  Ainsi,  dapres 
cette  maniere  de  voir,  les  granulations  ne  sont  point  un  tissu  dfe  nouvelle  formation,  ce 
sontles  grains  glanduleux  eux-memes,  ou  plutot  l’element  jaune  de  ces  grains  glanduleux, 
qui  est  developpe  et  graduellement  desorganise;  tandis  que  l’element  brun,  ou  le  lacis 
vasculairfe  est  atrophie.  M.  Andral  admet  Agalement  (  Precis  d’Anat.  pathology  p.  385) 
que,  dans  la  cyrrhose,  il  y  a  atrophie  de  la  substance  rouge,  et  hypertrophie  de  la 
substance  jaune.  Il  pense  qu’en  meme  temps  que  la  substance  jaune  se  developpe  de  maniere 
a  donner  naissance  aux  granulations,  la  substance  rouge  peut  rester  dans  son  etat  naturel, 
et  qu’alors  le  foie  est  augmente  de  volume;  que,  dans  d’autres  cas,  cette  substance  rouge 
s’atrophie  completement  et  se  transforme  en  tissu  cellulaire  ou  cellulo-fibreux;  dou  la 
diminution  de  volume  et  l’etat  de  ratatinement  du  foie. 

VI.  Il  est  positif  que  les  granulations  hepatiques,  dans  la  cyrrhose,  ne  sont  point  un  tissu 
accidentel ;  il  n’y  a  pas  non  plus  disorganisation  ;  car  les  coupes  des  grams  granuleux, 
examines  au  microscope,  presentent  le  meme  aspect  spongieux,  la  meme  texture  que  les 
coupes  dun  foie  sain;  seulement,  le  tissu  du  grain  granuleux  est  penetre  d’tme  grande 
quantiti  de  matiere  jaune,  ce  qui  a  suggire  fidie  mginieuse  de  l’atrophie  de  l’une  des 
substances,  et  de  l’hypertrophie  de  l’autre.  Mais,  d’abord,  il  n’existe  pas  deux  substances 
dans  le  foie,  soit  qu’on  admette  deux  especes  de  granulations,  soit  qu’on  admette  que 
chaque  granulation  est  composee  des  deux  substances  a  la  fois.  Ce  qui  a  pu  en  imposer  a 
cet  egard,  e’est  que  la  partie  centrale  de  chaque  granulation  repond  au  radicule  biliaire, 
et  consequemment  est  souvent  teinte  en  jaune,  et  que  la  partie  excentrique  repond  a 
1’ element  vasculaire,  et  consequemment  est  plus  rouge  que  la  partie  centrale.  Dans  la 
cyrrhose,  ontrouve  a  cote  de  granulations  volumineuses,  des  granulations  extremement 
petites  (  V.  fig.  1  et  2),  et  une  grande  quantite  de  tissu  fibreux,  qui  remplit les  inter valles 
qu’elles  laissent  entre  elles.  N’est-il  pas  raisonnable  de  penser  que  la  cyrrhose  consiste 
essentiellement  dans  1’ atrophie  du  plus  grand  nombre  des  granulations  du  foie ,  et  que  les 
granulations  restantes  shypertrophient  comme  pour  suppleer  celles  qui  sont  atrophiees. 
Mais  quelle  est  la  cause  de  cette  atrophie?  De  nouvelles  recherches  sont  necessaires  pour 
r6pondre  a  cette  question  importante.  Les  voies  biliaires  sont  fibres  et  contiennent  de  la 
bile ;  les  veines  sont  fibres,  mais  retrecies ;  et  le  sang  qu’elles  contiennent  est  sereux. 
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Cancer  par  masses  disseminees. 

(xile  LIVRAISON,  PLANCHES  2  ET  3.) 

I.  De  toutes  les  maladies  du  foie,  la  plus  frequente  et  la  plus  grave  est  peut-etf£ 
la  degeneration  canc^reuse,  sous  forme  de  masses  disseminees.  II  nest  pas  moins 
positif  que  cette  forme  de  maladie  cancereuse  affecte  une  predilection  sp^ciale  pour  le 
foie ;  de  telle  sorte  que  sur  vingt  cas  de  cancers  par  masses  disseminees,  observes  dans 
l’economie ,  il  y  en  a  dix-neuf  qui  appartiennent  a  ce  viscere. 

II.  L ’ignorance  absolue  ou  nous  sommes  des  causes  et  du  veritable  caractere  de  cette 
redoutable  affection,  l’obscurite  du  diagnostic,  le  silence  complet  de  la  therapeutique, 
font  le  desespoir  des  praticiens  qui ,  en  presence  dune  lesion  aussi  grave  et  toujours 
necessafrement  mortelle,  sont  reduits  h  un  diagnostic  incertain  et  a  un  traitement  plus 
incertain  encore. 

III.  i°  Etudier  Talteration  organique  dans  ses  formes  et  dans  sa  texture;  la  suivre  dans 

ses  diverses  periodes;  etablirquel  est  l’eiement  anatomique  specialement  et  principalement 
affecte;  2°  Rechercher,  pa*  la  pailiomgio  «’il  existe  des  causes  morbides 

sous  Taction  descpielles  cette  alteration  puisse  etre  provoqu6e  eke?  les  auimaux;  3°  Dans 
l’impuissance  absolue  de  toutes  les  methodes  therapeutiques  connues,  proceder  a  la 
recherche  de  methodes  therapeutiques  nouvelles  :  voila  la  triple  voie  dans  laquelle  nous 
devons  marcher  pour  arriver  ,  par  rapport  aux  cancers  du  foie ,  au  double  but  de  la 
medecine  clinique  :  diagnostiquer  et  guerir. 

IV.  Or,  toutes  les  experimentations  therapeutiques  faites  jusqu’a  ce  jour  dans  le  cancer 
du  foie,  comme  d’ailleurs  dans  les  affections  cancereuses  en  general,  ont  ete  sans 
resultat :  les  alcalis,  les  ferrugineux,  qui  m’avaient  paru  d’abord  produire  de  bons  effets, 
ont  compietement  echoue  dans  une  foule  de  cas.  Les  sues  chicoraces ,  le  savon  officinal , 
les  eaux  de  Vichy,  le  nitrate  ou  l’acetate  de  potasse,  les  pilules  aloetiques  et  le  calomel 
dont  on  abuse  si  souvent;  voila,  a  peu  de  chose  pres,  a  quoi  se  reduisent  nos  ressources 
therapeutiques  contre  une  aussi  grave  maladie.  Le  traitement  du  cancer  au  foie  est  done 
inconnu  dans  toute  la  force  de  Texpression.  Dune  autre  part,  j’ai  vainement  essaye  de 
produire  des  tumeurs  cancereuses  dans  le  foie  des  animaux  par  1 ’injection  de  divers  corps 
irritants  dans  leur  systeme  veineux  ,  seul  moyen  que  nous  ayons  d’agir  sur  cet  organe^ 
L’histoire  des  maladies  cancereuses  du  foie  se  reduit  done,  dans  letat  actuel  de  la  science, 
a  quelques  faits  d’anatomie  pathologique. 

V.  Or,  l’anatomie  pathologiqtie  du  cancer  du  foie  est  tres  avamne  sous  le  point  de 
vue  des  formes  generales  de  l’alteration ;  elle  est  encore  a  faire  sous  celui  de  la  texture 
et  de  1’element  organique  primitivement  affecte.  Les  planches  2  et  3  (xiie  livraison) 
donnent  une  idee  parfaite  de  ces  masses  plus  ou  moins  considerables,  spheroidales , 
maronnees,  deposees  ca  et  la  dans  lepaisseur  du  foie  ou  au  voisinage  de  sa  surface,  au 
milieu  d’un  tissu  parfaitement  sain.  On  dirait ,  pour  me  servir  de  Texpression  usitee 
dans  les  amphitheatres,  que  le  foie  en  a  ete  farci;  car,  le  plus  souvent,  il  existe 
une  ligne  de  demarcation  parfaitement  tranchee  entre  le  tissu  du  foie  et  le  tissu  de  ces 
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tumeurs  •  la  transition  est  brusque  et  non  successive.  C’est  ce  qu’on  voit  tres  bien  dans 
les  coupes  du  foie,  figures  2,  PI.  2  et  3.  II  n'est  pas  rare  de  voir  ces  tumeurs 
presenter  des  embranchements  ,  sur  -  tout  le  long  des  divisions  veineuses.  Dans 
quelques  cas ,  on  arrive  par  degres  insensibles  du  tissu  normal  du  foie  an  tissu  morbide. 
Ces  tumeurs  presentent  d’ailleurs  uu  grand  nombre  de  differences  sous  le  rapport  du 
u ombre,  de  la  situation,  du  volume,  de  la  consistance,  de  la  couleur  et  de  la  texture. 

yi.  Rarement  trouve-t-on  une  seule  tumeur  dans  le  foie ;  dans  le  petit  nombre  de  cas 
de  tumeur  unique  que  j’ai  rencontrees,  il  existait  en  meme  temps  un  certain  nombie  de 
petites  tumeurs  miliaires  qui  echappent  au  premier  coup  d’oeil  par  leur  tenuite;  le  plus 
souvent,  on  en  observe  un  certain  nombre,  huit,  dix,  vingt ,  quarante,  plusieurs 
centaines,  plusieurs  milliers. 

yil.  De  meme  que  les  abces  multiples  du  foie,  suite  de  phlebite,  le  cancer  par  masses 
disseminees  affecte  une  sorte  de  predilection  pour  la  surface  de  1’organe.  Sur  un  foie  qui 
contenait  vingt  tumeurs  de  ce  genre,  j’en  ai  trouve  seize  superficielles.  Les  tumeurs 
superficielles  sont  en  general  proeminentes,  tellement  qu’on  peut  les  sentir  a  travers  les 
parois  abdominales  :  je  les  ai  constamment  reconnues  par  le  toucher,  immediatement  apres 
la  ponction  pratiquee  pour  fascitis,  si  commune  dans  les  periodes  avancees  de  cette  maladie. 
Ce  signe  est  pathognomonique.  Du  reste,  lorsque  la  tumeur  superficielle  est  volumineuse  , 
elle  perd  en  partie  sa  forme  spheroidale  et  se  creuse  en  godet  au  centre  :  cette  derniere 
disposition  me  parait  s’expliquer  par  la  densite  qu’acquiert  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal 
dans  le  point  correspondant  {V.  PI.  2).  II  n’est  pas  rare  de  voir  le  peritoine  epaissi,  hbreux, 
cartilagineux ,  les  vaisseaux  sous-peritoneaux  se  developper  ,  des  adherences  s’etablir  entre 
le  foie  et  les  parties  voisines  :  on  concoit  que  ce  travail  d’irritation  puisse  selever  jusqu’a 
finflanimation  aigue  ou  chronique  du  peritoine.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  lascite 
symptomatique  du  cancer  an  fnip  me  pai«u  <lWo  expression  des veines  porte 

ou  hepatiquo,  quo  le  resuHai  d’ une  fluxion  sereuse,  provoquee  parrirritatinn  du  peritoine. 
Je  si°nalerai  comme  le  siege  habituel  des  masses  cancereuses  les  plus  volumineuses , 
cette  partie  du  foie  qui  repond  au  ligament  suspenseur,  et  par  consequent,  au  sillon 
ant^ro-posterieur.  C’est  peut-etre  pour  cette  raison  qu’on  rencontre  si  frequemment  des 
adherences  de  I’estomac  au  foie,  des  foyers  cancereux  du  foie  ouverts  dans  l’estomac  ,  etc.; 
le  lobe  de  Spigel  n’est  pas  exempt  de  cette  alteration  :  j’ai  vu  ce  lobe  tantot  farci  de 
petites  tumeurs  cancbreuses,  tantot  transforme  en  une  tumeur  cancereuse  unique,  qu'on 
aurait  pu  prendre  pour  une  tumeur  encephaloide  ordinaire  proeminente. 

VIIL  Sous  le  rapport  du  volume,  le  cancer  par  masses  disseminees . du  foie  presente 
beaucoup  de  varietes,  depuis  la  forme  miliaire  jusqu’a  ces  tumeurs  qui  egalent  un  oeuf  de 
dinde,  le  poing,  les  deux  poings  reunis,  la  tete  d’un  foetus  a  terme.  En  general,  le  nombre 
de  ces  tumeurs  est  en  raison  inverse  deleur  volume.  Les  differences  de  volume  rapprochbes 
des  differences  de  couleur,  de  consistance,  lesquelles  denotent  assez  generalement  des 
periodes  diverses  de  developpement ,  ne  semblent-elles  pas  etablir  que  toutes  les  tumeurs 
que  I  on  rencontre  dans  un  foie  malade ,  ne  sont  pas  contemporaines ;  mais  que  les  unes 
sont  a  letat  embryonnaire ,  d’autres  a  la  periode  d’accroissement,  d’autres  a  letat  de 
developpement  complet,  d’autres,  enfin ,  a  leur  decrepitude  ;  et  parmi  ces  dernieres  on 
en  trouve  parfois  qui  ont  subi  diverses  degenerations  ou  transformations ,  dont  le  dernier 
terme  est  la  gangrene.  II  est  des  foies  tellement  favorables  a  ce  genre  d’observation ,  qu’on 
assiste,  pour  ainsi  dire,  a  la  production  de  ces  tumeurs,  et  qu’on  peut  etudier  la 
succession  de  leurs  diverses  periodes.  Nous  avons  vu  (  xie  liv.,  Phlebite)  qu’il  en  btait 
souvent  de  meme  pour  les  abces  du  foie  et  du  poumon,  suite  de  phlebite. 

IX.  Les  etats  divers  sous  lesquels  se  presentent  les  cancers  du  foie  par  masses 
disseminees,  me  paraissent  devoir  se  rapporter  a  deux  varietbs  principals  qui  ne  s’excluent 
pas  l’une  et  l’autre,  et  que  beaucoup  d’observateurs  regardent  comme  deux  degres  de  la 
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ineme  alteration;  savoir  la  variete  dure  ou  le  squirrhe ,et  la  variete  molle  ou  VencepKaloide. 
L’une  et  Fautre  variete  peuvent  offrir  plusieurs  nuances  ou  sous-varietes,  et  passer  par 
une  serie  plus  ou  moins  nombreuse  de  transformations.  Les  expressions  de  periode  de 
erudite  et  de  periode  de  ramollissement ,  par  lesquels  on  designe  habituellement  ces  deux 
varietes ,  sont  done  impropres,  car  ces  varietes  ne  constituent  point  les  degres  dune  meme 
alteration,  et  la  variete  molle,  comme  la  variete  dure,  est  presque  toujours  molle  ou 
dure  des  le  premier  moment  de  son  apparition.  La  PI.  2,  xne  livraison,  presente  le  type 
de  la  premiere  variate  :  la  PI.  3,  meme  livraison,  presente  le  type  de  la  seconde.  Ces  deux 
varietes  se  trouvent  ici  parfaitement  distinctes;  mais  il  n’est  pas  rare  de  les  rencontrer 
reunies  dans  le  meme  foie  :  je  ne  me  rappelle  pas  de  les  avoir  vues  reunies  dans  la  meme 
tumeur. 

X.  La  variete  dure  se  presente  sous  l’aspect  d’une  trame  areolaire  et  qui  crie  sous  le  scapel; 
dont  les  mailles  sont  extremement  denses ,  fibreuses ,  quelquefois  meme  cartilagineuses  :  on 
dirait  dun  tissu  fibreux  ou  meme  cartilagineux.  Quelquefois  au  centre  de  ces  tumeurs  se 
voient  de  petites  cavit^s  ou  geodes  remplies  de  serosite ,  lesquelles  sont  traversees  par  des 
colonnes  fibreuses  plus  ou  moins  irregulieres  (fig.  2 ,  PI.  2 ).  Si  on  soumet  ces  tumeurs  a  une 
forte  pression  (et  je  me  sers  pour  cela  d’un  etau),  on  est  tout  surpris  de  la  grande  quantite 
de  sue  lactescent ,  sue  cancereux ,  qui  suinte  de  toutes  parts ;  et ,  apres  cette  expression , 
il  reste  une  trame  areolaire  fibreuse.  Pour  mieux  etudier  cette  trame  que  dechire  et  que 
morcelle  la  preparation  prec^dente ,  j’ai  coutume  de  couper  une  tranche  tres  mince  de  la 
tumeur  et  de  la  soumettre  a  la  maceration,  soit  dans  l’eaii  simple,  soit  dans  1’eau 
legerement  chloruree  :  le  sue  cancereux  est  dissous,  et  la  trame  areolaire  fibreuse 
apparait  alors  tout-a-fait  analogue  a  celle  d’un  tissu  erectile.  Souvent  des  vaisseaux 
sanguins,  tres  developpes^  parcourent  ca  et  la  le  centre  de  la  tumeur;  d’autres  fois,,  il 
semble  quil  n’y  a  point  de  vaisseaux ;  mais  avec  unpeu  d’ attention,  on  pourra  les 
reconnaitre  ma Igre  leur  tenuite. 

XI.  La  variete  molle  (PI.  3)  est  remarquable  pax-  sa  xnollesse7  sa  cnnleur  blanc-grisatre, 
qui  Font  fait  comparer  au  cerveau  d’un  jeune  enfant.  C’est  le  cancer  enc^phaloide  de 
Bayle  et  Laennec.  Dans  une  premiere  sous-variete,  la  tumeur  n’est  parcourue  que  par  un 
petit  nombre  de  vaisseaux ;  elle  est  uniformement  blanche.  Une  seconde  sous-variete  est 
eminemment  vaseulaire;  ee  n’est,  pour  ainsi  dire,  que  vaisseaux  d’apparence  veineuse, 
aplatis,  non  flexueux,  dilates  en  ampoule  ,  a  parois  extremement  tenues,  qui  se  dechirent 
avec  la  plus  grande  facilite ,  et  deviennent  la  source  soit  de  petits  epanchements  de  sang 
qui  donnent  a  la  tumeur  un  aspect  truite,  soit  de  grands  foyers  sanguins  qui  simulentdes 
foyers  apoplectiques  (PI.  3).  Cette  grande  vascularite  coincide  avec  une  diffluence  telle, 
que  la  tumeur  ressemble  a  une  bouillie  rougeatre.  L’action  continue  d’un  jet  d’eau 
dirigee  sur  une  coupe  de  cette  tumeur ,  la  depouille  par  degres  de  la  pulpe  qui  la  penetre , 
et  il  ne  reste  plus  qu’une  trame  celluleuse  et  vaseulaire. 

XII.  Du  reste,  la  variete  dure  et  la  variete  molle  different  entre  elles  ,  i°parla 
trame,  qui  est  celluleuse  et  lache  dans  celle-ci,  dense  et  fibreuse  dans  celle-la;  20  par 
la  vascularite;  3°  par  la  quantite  plus  ou  moins  grande  de  sues  cancereux  qui  les 
penetrent;  4°  Par  leur  marche  et  leur  developpement  lent,  en  general,  dans  les 
tumeurs  dures,  rapide  dans  les  tumeurs  molles.  Nonobstant  ces  differences,  il  serait 
probable  que  la  variete  dure  se  transforme,  dans  quelques  cas,  en  variety  molle;  toujours 
est-il  qu’on  rencontre  souvent  ces  deux  varietes  l’une  a  cote  de  Fautre;  que  toutes  deux 
peuvent  etre  le  siege  d’un  travail  desorganisateur  qui  a  pour  resultat  la  formation  du  pus , 
la  formation  d’une  matiere  tuberculeuse  ou  gelatiniforme ,  la  conversion  en  bouillie, 
la  gangrene.  Souvent  le  sang  qui  s’epanche  au  sein  de  ces  tumeurs ,  subissant  diverses 
transformations,  peut  en  modifier  l’aspect  au  point  de  les  rendre  meconnaissables ,  et 
de  masquer  completement  leur  veritable  caractere. 
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XIII  Doit-on  considerer  comme  une  troisieme  variete  de  tissu  cancereux,  ou  bieii 
comme  une  lesion  composee,  l’alteration  suivante  que  j’ai  rencontree  dans  un  foie  qui 
presentait  toutes  les  varietes  et  tous  les  degres  du  cancer  par  masses  dissemin^es. 
Plusieurs  masses  cancereuses  offraient,  dans  une  partie  de  leur  etendue,  une  trame  erectile 
tout-a-fait  analogue  au  tissu  du  corps  caverneux  :  cette  trame  etait  remplie  par  un 
liquide  couleur  lie  de  yin. 

XIV.  Les  differences  qui  resultent  des  etats  divers  sous  lesquels  le  tissu  du  foie  peut  se 
presenter  dans  la  lesion  qui  nous  occupe,  meritent  de  fixer  toute  notre  attention.  Le  plus 
ordinairement,  les  tumeurs cancereuses  semblent  deposees  au  milieu  dun  tissu parfaitement 
intact.  On  dirait  que  la  substance  propre  du  foie  n’a  pris  aucune  part  a  leur  formation 
(PI.  2  et  3),  et  l’augmentation  de  volume  qua  subie  l’organe  parait  repr&entee  par  le 
volume  des  tumeurs.  Souvent,  au  contraire ,  le  foie  hypertrophic  a  acquis  un  volume  Cnorme, 
un  poids  de  quinze  a  vingt  livres,  qui  se  compose,  et  de  la  somme  des  tumeurs,  et  de 
L  augmentation  intrinseque  du  foie  lui-meme ,  lequel,  independamment  des  tumeurs  ,  a 
double,  triple  de  volume.  Dans  d’autres  cas,  le  foie  est  atrophiC,  soit  partiellement ,  soit 
ouneralement :  l’atrophie  partielle  peut  porter  sur  un  lobe,  sur  une  petite  portion  du  foie ; 
on  rencontre  souvent  la  portion  de  foie  intermediaire  k  plusieurs  tumeurs,  atrophiee', 
decolorCe ,  et  meme  convertie  en  tissu  fibreux.  L’atrophie  gCnCrale  peut  etre  portCe  au 
point  que  le  foie ,  avec  de  nombreuses  tumeurs,  ne  dCpasse  pas  le  volume  naturel , 
et  meme  soit  au-dessous  de  ce  volume.  Dans  certains  cas,  la  substance  du  foie  etait 
rCduite  au  sixieme  et  peut-etre  meme  au  huitieme  de  son  volume  naturel. 

Le  tissu  du  foie  peut  presenter  sa  coloration  naturelle  (  Pi.  2 ) ;  il  peut  etre  dCcolorC, 
jaunatre  (  PL  3 ) ,  tout-a-fait  jaune  ,  dun  vert  olive,  infiltrC ,  altCrC  dans  son  tissu,  dont  la 
disposition  granuleuse  a  en  grande  partie  disparu  et  ressemble  assez  exactement  a  une 
eponge  pCnCtrCe  de  sCrosite  tronble- 

XV.  Les  tumeurs  carcinomateuses  du  foie  sont  quelquefois  planCes  do  maniere  a 
comprimer  les  vaisseaux  de  cet  organe.  Un  peui  rappoiaei  certaines  atrophies  partielles 
a  la  compression  des  rameaux  artCriels  et  veineux  secondaires,  de  meme  que  certaines 
atrophies  gCnCrales  ala  compression  des  gros  troncs  vasculaires.  L 'ictere,  si  frCquent  dans 
ce  genre  de  maladie ,  est  la  consCquence  de  la  compression  des  gros  canaux  excrCteurs  de 
la  hile.  Je  n’ai  jamais  observe  de  cancers  du  foie  avec  ictere,  sans  en  trouver  la  cause  dans 
cette  compression.  L’hydropisie  ascite  et  l’anasarque,  non  moins  communes  que  l’ictere, 
sur-tout  dans  les  pCriodes  avancCes ,  sont-elles  la  suite  eonstante  et  exclusive  de  la 
compression  des  grosses  veines  du  foie?  Sans  nier  1’influence  de  la  compression  et  de 
{  obliteration  des  veines  hCpatiques ,  porte  et  cave  sur  la  production  de  I’ascite  et  de 

I  anasarque,  je  dois  dire  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  phenomenes  consecutifs  m’ont 
paru  reconnaitre  pour  cause  Limitation  du  peritoine,  suite  necessaire  de  l’accroissement 
des  tumeurs  superficielles. 

XVI.  Limitation  que  determine  ces  tumeurs  superficielles  sur  le  peritoine  seleve 
quelquefois  jusqua  linflammation.  Rarement  generale,  la  peritonite  consecutive  est  plus 
souvent  partielle,  et  dans  ce  dernier  cas,  tantot  elle  envahit  la  totalite  du  peritoine,  qui 
revet  le  foie,  tantot  elle  est  bornee  a  la  partie  du  peritoine  qui  recouvre  les  tumeurs. 

II  en  resulte  des  adherences  accidentelles ,  soit  partielles,  soit  generates,  qui  deviennent 
un  moyen  de  transmission  de  la  degeneration  cancereuse,  non  moins  facile  que  les 
adherences  naturelles  oula  continuitedu  tissu.  Ainsi,  tantot  c  est  par  le  petit  epiploon  et 
par  le  tissu  cellulaire  qui  entoure les  vaisseaux  hiliaires^  que  la  maladie  se  propage  jusqua 
Festomac  et  au  duodenum ;  tantot  e’est  par  des  adherences  accidentelles.  L  inflammation  du 
peritoine,  qui  revet  le  diaphragme,  peut  se  communiquer  de  proche  en  proche  jusqu  a  la 
plevre  correspondante;  et  alors  on  concoitque  le  malade  puisse  succomberaune  pleuresie 
aigiie  ou  chronique.  J’ai  observe  un  exemple  fort  remarquable  de  cette  dernieretermmaison. 
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XVII.  Les  tumeurs  canc^reuses  du  foie  peuvent  exister  independamment  de  toute  autre 
lesion  organique  ,  ou  bien  concurremment  avec  plusieurs  affections  de  la  meme  nature , 
occupant  divers  organes.  Rien  de  plus  commun  que  le  cancer  du  foie  coexistant  avec 
un  cancer  de  l’estomac.  Chez  un  individu  mort  a  la  Maison  royale  de  Sante ,  j’ai 
rencontre  un  cancer  par  masses  dissemin^es  tout  a  la  fois  dans  le  foie  et  dans  les  poumons; 
un  cancer  de  l’extremite  gauche  du  pancreas  et  un  cancer  de  la  partie  sup4rieure  du 
rein  gauche;  dans  un  autre  cas,  le  cancer  du  foie  coincidait  avec  le  cancer  de  1’ovaire 
gauche.  Souvent  la  vesicule  du  fiel  est  cancereuse  en  meme  temps  que  le  foie;et  ce  cancer 
de  la  vesicule  est  tantot  bien  distinct  des  tumeurs  cancereuses  voisines;  tantot  il  est 
le  resultat  de  fextension  d'une  tumeur  cancereuse  qui  a  envahi  la  vesicule  par  continuity 
de  tissu.  J’ai  montre  aune  denies  dernieres lecons ,  un  cancer  cutane  siegeant  au  dosde  la 
main  droite;  une  tumeur  encephaloide  tres  volumineuse  occupait  le  creux  de  l’aisselle 
du  meme  cote;  en  meme  temps  se  voyaient  dans  le  foie  plusieurs  tumeurs  de  meme  nature, 
dontune  du  volume  d’un  oeuf  de  poule.  Supposons  que  la  tumeur  axillaire  n’eut  pas  existe  et 
qu’on  eutemporte  la  peau  cancereuse;  silemalade  avail  suceombe  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  on  n’eut  pas  manque  de  regarder  la  mala  die  du  foie  comme  consecutive 
a  l’operation.  II  est  presque  toujours  impossible  de  determiner  si  les  cancers  latens  internes 
sont  contemporains  d’un  cancer  externe,  ou  bien  s’ils  sont  consdcutifs.  La  meme  reflexion 
s’applique  au  cas  suivant  qui  vient  d’etre  presente  a  la  Society  anatomique  :  une  femme 
affectee  de  cancer  aux  deux  mamelles,  mourut  suffoquee.  A  l’ouverture  :  hydrothorax; 
cancer  de  deux  ovaires;  foie  parseme  d’un  tres  grand  nombre  de  masses  cancereuses  d  une 
durete  cartilagineuse;  quelques  petites  masses  de  meme  nature  dans  les  poumons. 

XVIII.  La  question  du  siege ,  c’est-a-dire  de  lelement  anatomique  affecte  dans  le  cancer  du 
foie ,  est  extremement  importante  :  en  considerant,  dune  part,  la  facilite  avec  la  quelle  s  opere 
l’enucleation  des  tumeurs  cancereuses,  dune  autre  part,  l’integrite  du  tissu  du  foie  autour 
de  ces  tumeurs,  on  serait  porte  a  croire  qu’elles  sont  lormees  par  une  substance  heterogene 
deposy^  d^ris Ip  tiaeii  hepatiques.  Mais  1  lanatomie 

de  texture  m’ayant  demontry  que  chaque  granulation  du  foie  es^  i^J^pcniantp  des 
granulations  voisines  ,  dont  elle  est  separee  par  une  enveloppe  fibreuse,  en  sorte  qu’elle  a  en 
soi  tous  ses  moyens  de  nutrition  et  de  vie  ,  j’ai  du  conclure  que  l’isolement  ou  la 
circonscription  de  la  lesion,  n’excluait  pas  son  si4ge  dansle  tissu  du  foie  lui-meme;  i°  a 
l’etat  naissant,  la  tumeur  cancereuse  du  foie  represente  exactement,  par  sa  forme,  les 
granulations  hepatiques ;  3°  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  masse  plus  ou  moins 
considerable  du  foie  ayant  ete  envahie ,  j’ai  pu  suivre  tous  les  degres  de  la  degeneration 
depuis  le  premier  moment  de  son  apparition  jusqu’a  son  developpement  complet;  4°  bien 
que  la  tumeur  cancereuse  paraisse,  au  premier  abord,  completement  isolee  et  sans  aucune 
communication  avec  les  parties  voisines,  cependant  j’ai  pu  m’assurer  que  cette 
communication  existait  dans  une  surface  etendue,  a  l’aide  des  vaisseauxsanguins;  5°  j’ai  Vu 
desvaisseaux  biliaires  et  des  granulations  dutfoie  au  sein  de  quelques -unes  de  ces  tumeurs. 

XIX.  Au  lieu  done  de  distinguer  les  maladies  cancereuses  du  foie  en  celles  qui  sont 
formees  aux  depens  du  tissu  cellulaire,  et  en  celles  qui  sont  formees  aux  depens  du  tissu 
propre  du  foie,  je  crois  qu’il  faut  les  distinguer  en  celles  qui  attaquent  ca  et  la  une  ou 
plusieurs  granulations  au  milieu  d’un  tissu  sain,  et  en  celles  qui  envahissent  a  la  fois  une 
masse  plus  ou  moins  considerable  de  granulations  contigues.  II  me  parait  done  demontre  que 
le  siege  du  cancer  du  foie  est  dans  le  grain  glanduleux  lui-meme.  Mais  ce  grain  glanduleux 
etant  extremement  complexe  dans  sa  texture ,  il  s’agit  de  determiner  quel  est  lelement 
anatomique  primitivement  affecte.  Or,  cet  element  anatomique  me  parait  etre  le  systeme 
capillaire  veineux;  et  voici  les  arguments  que  j’ai  a  faire  valoir  a  l’appui  de  cette  opinion. 

XX.  Si  l’on  compare  les  tumeurs  cancereuses  disseminees  du  foie,  avec  les  abces 
egalement  dissemines  du  meme  organe ,  a  la  suite  des  plaies  ou  des  grandes  operations ,  on 
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sera  frappe  de  l’analogie  cpie  presentent  ces  deux  ordres  d’alterations :  les  abces  multiples 
eomme  les  tumeurs  cancereuses,  enyahisseiit  un  grand  nombre  de  points  a  la  fois  en 
laissant  intactes  les  parties  intermediates ;  les  uns  et  les  autres  affectent  une  sorte  de 
predilection  pour  la  surface  du  foie.  Nous  avons  vu  que  les  abces  traumatiques  du  foie 
eomme  d’ailleurs  les  abces  traumatiques  de  tous  les  organes ,  reconnaissent  pour  cause  une 
phlebite  capillaire  de  ces  organes,  consecutive  a  une  autre  phlebite  eloigUee;  que,  le  plus 
souvent,  les  grosses  veines  qui  aboutissent  a  ces  abces,  sont  saines,  mais  que  dans  quelques 
cas ,  elles  sont  elles-memes  enflammees  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue.  Eh  bien,  il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer,  dans  le  cas  de  tumeurs  cancereuses  du  foie,  une  ou  plusieurs  veines 
hepatiques  remplies  de  masses  cancereuses  adherentes.  Or,  si  la  matiere  cancereuse  peut  se 
produiredans  l’int^rieur  d’unegrosse  veine,  n’est-il  pas  probable  quelle  peut  egalement  se 
produire  dans  l’interieur  des  petites  ?  L’analogie  entre  les  abces  du  foie  coincidant  avec  la 
presence  du  pus  dans  les  grosses  veines  hepatiques,  dune  part,  et  les  cancers  du  foie 
coincidant  avec  la  presence  de  la  matiere  cancereuse  dans  les  memes  veines  hepatiques 
dune  autre  part,  est  si  evidente,  que  les  observateurs  qui  ont  fait  servirle  premier  ordrede  faits 
ala  demonstration  de  la  resorption  du  pus,  ont  fait  Egalement  servir  le  second  ordre  de  faits 
ala  demonstration  de  la  resorption  de  la  matiere  cancereuse.  Jecrois  d’ailleurs  devoir  fa  ire, 
pour  le  cancer  des  grosses  veines  hepatiques,  eomme  pour  le  cancer  de  toutes  les  grosses 
veines,  une  distinction  importante  :  dans  une  premiere  variete,  ontrouve  une  ou  plusieurs 
tumeurs  circonscrites ,  adherentes  aux  parois  veineuses  par  un  pedicule  plus  ou  moins 
etroit  et  quelquefois  multiple.  J’ai  vu  des  tumeurs  de  ce  genre,  qui  avaient  dilate  la  veine 
en  ampoule  ovoide  extremement  considerable,  si  bien  qu’au  premier  abord,  on  eut  dit  que 
cetait  un  cancer  enkyste;  dans  une  seconde  variete,  la  masse  cancereuse  remplit  les 
divisions  dela  veine,  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  absolument  eomme  le  ferait 
une  matiere  injectee,  avec  cette  difference  que  cette  masse  cancereuse  est  adherente  aux 
parois  et  evidemment  organisee ,  car  elle  est  traversee  par  des  veines  assez  considerables. 

XXI.  Si  on  examine  avec  attend-*-  io  o0„rP  s„aqca  tnmoiu'-canppr'PLioe  du.  foie,  et 

qu’ou  exp*i*u°  loo  ou^a  qui  la  penetrent,  a  l’aide  d’une  douce pression  lalerale,  on  voit  sortir 
d’ une  multitude  de  points,  de  petits  grumeaux  qui  s’alongent  a  la  maniere  de  vermisseaux; 
si  on  introduit  des  soies  de  cochon  dans  les  petites  ouvertures  par  lesquels  sechappe  le 
sue  demi-concret ,  on  arrive  dans  de  petits  vaisseaux,  qu’il  est  presque  touj ours  impossible 
de  poursuivre  au-dela  de  quelques  lignes,  parce  qu’ils  paraissent  s’anastomoser  entre  eux. 
Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  on  ne  peut  affirmer  rien  autre  chose  que  la  vascularity ;  on  ignore 
compiyternent  si  ce  sont  des  veines,  des  arteres,  des  vaisseaux  lymphatiques,  mi'  bien  des 
vaisseaux  nouveaux ;  mais,  deux  fois,  j'ai  acquis  la  preuve  materielle  que  l’alteration  avaitson 
siege  dans  les  veines.  Il  y  a  quatre  ans  environ ,  ayant  exprime  d’une  coupe  faite  a  un  foie 
cancereux,  une  matiere  d’un  blanc-rougeatre ,  encephaloide ,  qui  se  moulait  a  la  maniere 
du  vermicelle,  et  qui  pouvait  acquerir,  en  se  tordant,  une  grande  longueur,  j’apercus 
sur  cette  coupe  un  orifice  plus  considerable  que  les  autres ;  j’incisai  cet  orifice  et  je 
parvins  dans  un  vaisseau  tres  volumineux,  qui  me  parut  etre  une  des  ramifications  de  la 
veine  porte.  Alors  je  dissequai  avec  beaucoup  d’attention  cette  veine,  et  je  ne  fus  pas  peu 
ytonnd  de  voir  que  cette  veine,  depuis  les  plus  grandes  jusqu’aux plus  petites  divisions, 
etait  remplie  par  cette  matiere  encephaloide ,  adherente  aux  parois  et  tout-a-fait  semblable 
acellequ  on  exprimaitpar  les  coupes  faites  au  foie.  Il  me  fut  facile  de  suivre  les  ramifications 
extremement  dilates  de  la  veine  jusque  dans  les  areoles  des  coupes.  L’alteration  etait 
bornee  a  la  veine  porte  ,  les  veines  hepatiques  et  leurs  ramifications  etaient  parfaitement 
saines.  Le  fait  precedent,  dont  je  viens  de  confirmer  l’exactitude  sur  une  autre  piece 
pathologique  tout-a-fait  semblable,  me  parait  au-dessus  de  toute  objection.  On  a  oppose 
a  cette  doctrine  de  la  degeneration  cancereuse  dans  les  veines  le  resultat  d’une  injection 
faite  par  M.  Berard,  aujourd’hui  professeur  a  la  Faculty,  dans  un  cas  de  cancer  a  la  region 
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cervicale  ant&rieure  :  l’injection,  poussee  par  les  arteres,  colora  la  tumeur  cancereuse; 
l’injection,  poussee  dans  les  veines,  ne  la  penetra  nullement;  il  n’y  avait'pas  la’plus  petite 
veinule.  Je  ne  nie  pas  1’existence  de  vaisseaux  particuliers  dans  les  tumeurs  cancereuses 
formees  par  la  degeneration  canc6reuse  des  organes  :  toutes  les  fois  quhine  irritation 
chronique  a  lieu  dans  un  organe,  les  arteres  prennent  un  arrangement  proportionnel. 
J’ai  vu,  dans  plusieurs  eas  de  cancers  a  la  mamelle,  de  cancers  axillaires,  des  ramuscules 
sans  nom  acquerir  le  calibre  de  la  radiale :  mais  de  ce  grand  developpement  des  arteres 
s’ensuit-il  que  les  veines  ne  soient  pas  bel^ment  anatomique  affecte  dans  le  cancer? 
L’objection tiree  de l’injection me parait  un  argument en faveur de l’opinion  que  je soutiens; 
car,  comment  l’injection  pourrait-elle  penetrer  dans  des  veines  malades  et  pleines  de 
matiere  cancereuse;  les  arteres  etant  dans  leur  etat  d’integrite,  ont  du  etre  permeables  a 
l’injection. 

XXII.  La  symptomatologie  du  cancer  au foie  se  compose  dun  ensemble  de  phenomenes 
plus  ou  moins  vagues,  qui  attestent  un  trouble  dans  les  fonctions  digestives,  et  plus 
particulierement  dans  les  fonctions  de  l’estomae.  Les  symptomes  sont  les  suivans  :  anorexie  • 
developpement  incommode  de  gaz;  malaise  epigastrique,  sentiment  d’embarras,  de  plenitude, 
tel  que  les  malades  demandent  sans  cesse  des  purgatifs  ou  des  vomitifs;  constipation 
opiniatre  qui  fait  leur  tourment;  souvent  alternative  de  constipation  et  de  diarrhee; 
amaigrissement;  decoloration  de  la  face;  quelquefois  ictere;  oppression;  palpitations  qui  en 
ont  quelquefois  impost  pour une  affection  du  cOeur;  infiltration  des  extremity  inferieures- 
ascite,  enfin,  des  vomissemens  plus  ou  moins  reputes,  et  quelquefois  des  douleurs  vives, 
soit  a  la  region  du  foie ,  soit  a  l’^pigastre ,  completent  la  serie  des  symptomes.  II  n’est  pas 
besoin  de  dire  qu'aiicun  de  ces  phenomenes  n’est  caracteristique;  le  seul  qui  soit,  a  peu  de 
chose  pres ,  pathognomonique ,  c’est  l’augmentation  de  volume  du  foie,  lequel  deborde  la 
base  du  thorax  et  presente  des  bosselures;  car  la  frequence  du  cancer  au  foie  par  masses 
disseminees  est  telle  qu’il  suffit,  en  general,  d’un  foie  qui  deborde  les  cotes,  pour  faire 
soupconnereetto  Ajis  l’cibocnce  ae  Co  oignp  raracteristique  ou  le  defaut 

d’exploration  suffisante,  n’a-t-il  pas  donne  le  change  aux  medecins  les  plus  eclaires  d  ailleurs! 
J’ai  ete  consulte,  en  1820,  pour  un  negociant  qui  eprouvait  depuis  un  an  un  sentiment  de 
gene  dans  la  region  du  foie,  sentiment  qu’il  attribuait  a  des  glaires,  et  qui  paraissait  d’ailleurs 
jouirdela  meilleure  sant6.  Quatre  moisavantsa  mort,  il  futpris,  dit-on,  dune  affection 
catarrhale,  et,  pendant  deux  mois,  on  le  traita  uniquement  pour  cette  maladie.  L’^tat  de 
tristesse  et  de  morosite  fut  attribue  a  une  imagination  frappee;  au  bout  de  deux  mois 
seulement,  on  explore  la  region  du  foie,  et  on  sent,  sous  le  rebord  des  fausses-cdtes,  une 
durete  qui  denote  manifestement  une  lesion  de  cet  organe.  En  effet ,  le  malade  deperit  a 
vue  d’oeil;  la  peau  devient  jaune;  les  extr4mit6s  inferieures  s’infiltrent ;  des  vomissemens 
surviennent  et  precedent  la  mort  de  quelques  jours.  A  l’ouverturej  nous  trouvons  une 
tumeur  cancereuse  enorme  qui  occupait  toute  l’epaisseur  du  foie ;  le  tiers  droit  du  grand  lobe 
etait  seul  respecte.  Sept  a  huit  petites  tumeurs  cancereuses  etaient  disseminees  dans  l’^paisseur 
de  ce  qui  restait  du  lobe  droit.  Dans  un  autre  cas,  des  praticiens  distingues  crurent  a  l’existence 
d’une  maladie  du  coeur  etne  furent  retires  de  leur  erreur  que  lorsque  lefoie  eut  deborde 
les  fausses- cotes.  Deux  circonstances  expliquent  l’oppression  et  les  palpitations  dans  les 
maladies  du  foie  :  i°  le  soulevement  du  diaphragme  et  du  coeur  par  cet  organe 
volumineux ;  les  rapports  de  circulation  qui  existent  entre  le  foie  et  le  coeur.  Quant  a 
1’ictere ,  il  ne  s’observe  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  dans  ceux  ou  les  gros  troncs 
biliaires  sont  comprimes. 

XXIII.  Il  est  d’ailleurs  beaucoup  de  malades  qui  n’eprouvent  d’autres  symptomes  qu’un 
malaise,  un  sentiment  habituel  et  profond  de  tristesse,  un  defaut  d’appetit;  on  les  croit 
hypocondriaques ;  on  les  traite  de  malades  imaginaires ;  on  leur  conseille  des  voyages ,  de 
1’exercice,  des  distractions;  et  quelquefois  l’infiltration  des  extremites  inferieures,  l’ascite 
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sont  les  premiers  symptomes  qui  viennent  retirer  dune  securite  trompeuse ,  en  donnant 
leveil sur  la  gravite  de  la  maladie. 

XXIV.  L’obscurite  du  diagnostic,  deja  si  grande  par  elle-meme ,  est  encore  augrtientee 
paries  complications  ou  combinaisons  de  lesions  qui  ont  si  souvent  lieu  dans  ce  genre  de 
maladies  La  mort  n’est  pas  touj ours  le  resultat  soit  deliberation  Cancereuse  du  foie , 
soit  d’autres  affections  cancereuses  concomitantes  ou  cons^cutives;  un  de  mes  malades  a 
suceombdi  a  une  gangrene  du  poumon,  un  autre  a  une  pleuresie  heinOrrhagique ,  suite 
dune  extension  de  la  maladie  du  foie  au  diaphragme. 

XXV.  La  therapeutique  est  nulle  dans  le  cancer  du  foie ,  on  ne  saurait  trop  le  rep^ter  : 
heureux  le  medecin  qui,  dans  le  cours  du  traitement  dune  aussi  longue  maladie,  n’aura 
point  a  se  reproclier,  ou  quelques  tentatives  hasardees  ,  ou  quelques  concessions  funestes 
faites  aux  exigences  du  malade  et  de  son  entourage.  Tant  que  nous  n’aurons  pas  trouve  le 
specifique  du  cancer,  le  role  du  medecin  se  bornera  a  la  contemplation  sterile  des  diverses 
p£riodes  de  la  maladie  et  des  lesions  qu  elle  laisse  apres  la  mort ,  a  une  m^decine 
symptomatique ,  et  a  un  traitement  purement  bygienique. 

Deux  observations*,  tres  dissemblables  pour  les  symptomes  et  pour  la  marche, 
viendront  a  l’appui  des  considerations  qui  precedent. 


Coliques  hepatiques;  tristesse  ;  anorexie  ;  marasme  ;  mort.  Cancer  aufoie  par  masses 
disseminees  ;  variete  dure. 

Feroux  (J.  B.),  trente-neuf  ans,  brossier,  entre  le  18  septembre  1829,  a  la  Maison  royale  de  Sante. 
Malade  depuis  dix  mois,  il  avait  eprouve,  a  plusieurs  reprises,  des  douleurs  abdominales  qu’on  avait 
traite'es  avec  succes  par  quelques  applications  de  sangsUes  et  des  cataplasmes  e'molliens.  Ce  malade  etait 
tresamaigri,  et  pre'sentait  le  facies  abdominal :  l’e'pigastre  souleve  par  une  tumeurdure  qui  se  prolongeait 
dans  l’hypochondre  droit,  etait  Jo  la  pression  j 

vomlsacnicus  rarest  uaustipalion ;  langue  blanche ;  degout  pour  touteespece  d’alimens ;  mouvement  febrile ; 
tristesse  profonde,  etmeme  de'sespoir.  Je  diagnostiquai  un  cancer  par  masses  disseminees  dans  le  foie,  et 
je  me  bornai  a  la  medecine  du  symptome.  ( Bains  de  siege ,  fomentations  et  cataplasmes  e'molliens ;  frictions 
avec  Faxonge  camphree,  laudanise'e,  alterne'e  avec  l’onguent  mercuriel;  eaux  de  Seitz  pour  boisson.)  Point 
de  soulagement ;  deux  ou  trois  applications  de  sangsues  furent  tout  aussi  inutilement  employees.  Les 
douleurs  a  l’epigastre  et  a  Fhypochondre  droit  ne  ce'derent  pas  un  instant;  l’ingestion  des  moindres 
alimens  et  meme  de  la  plus  petite  quantite  de  bouillon ,  les  exaspe'raient.  Le  malade  s’eteignit  au  milieu 
de  ces  douleurs  et  dans  le  marasme,  le  25  aout ,  trente-sept  jours  apres  son  entree,  onze  a  douze  mois 
apres  l’invasion. 

C’est  le  foie  de  cet  individu  qui  est  repre'sente  PI  2 ,  xne  livraison.  La  figure  1  represente  la  face 
eonvexe.  La  figure  2  repre'sente.  une  coupe.  C’est  la  variete  dure  ou  squirrheuse  dans  toutesa  simplicite' : 
aucune  des  tumeurs  n’a  subi  la  moindre  alteration.  Le  malade  a  succombe  a  la  douleur  et  a  l’inanition. 

Le  foie  figure  PI.  3 ,  appardent  a  un  sujet  sur  lequel  je  n’ai  pu  avoir  aucun  renseignement.  La  figure  1 
repre'sente  la  face  convexe  de  ce  foie,  dont  le  lobe  droit  etait  tres  volumineux  ,  et  le  lobe  gauche  tres 
peu  considerable.  C’est  la  variete  molle  ou  ence'phaloi’de  dans  toute  sa  purete.  Sur  la  coupe  (figure  2), 
on  voit  l’image  fidele  de  la  texture  e'minemment  vasculaire  de  cette  forme  de  cancer.  Toutes 
ces  tumeurs  etaient  comme  macule'esde  sang;  plusieurs  offraient  l’aspect  de  petits  foyers  apoplecdques ; 
les  veines  du  foie,e'taient  parfaitement  saines. 

L’ observation  suivante,  aussi  complete  que  possible  sous  le  rapport  clinique,  supple'era  aux 
renseignemens  qui  me  manquent  sur  le  sujet  dont  le  foie  est  repre'sente'  PI.  3. 
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Sjmptomes  vagucs  d! affection  epigastrique  :  apparences  d’une  maladie  du  coeur  :  plus  tard 
vomissemens  :  le  foie  ne  deborde  les  cotes  que  quarante  jours  avant  la  mort.  Cancer  par 
masses  disseminees  du  foie  ( variete  molle ).  Ulcere  cancereux  de  Vestomac. 

Tixier,  bother,  58  ans,  tres  fortement  constitue ,  indispose  depuis  cinq  semaines,  vint  me  consulter 
le  15  octobre  1820.  II  pre'sentait  l’etat  suivant  : 

La  peau  de  la  face  et  de  toute  la  surface  du  corps,  les  levres,  les  gencives  et  la  langue  sont  de'colore'es  comme 
dans  la  chlorose ;  sentimentde  faiblesse  dans  les  membres;  peu  d’appdtit,  mais  point  de  degout,  la  langue  est 
sans  enduit ;  les  alimens  pesent  peu  sur  Festomac;  flatuosites  incommodes  ;  plusieurs  selles  dans  vingt-quatre 
heures;  sommeil  assez  bon ;  tous  les  matins,  toux  seche,  qui  fmit  par  amener  un  crachat  visqueux ; 
frequence  dans  le  pouls ;  oppression ;  palpitations  au  creux  de  l’estomac,  qui  augmentent  apres  le 
moindre  exercice,  et  qui  cessent  apres  un  instant  de  repos.  La  cause  de  cet  etat  morbide  est  inconnue  : 
Fexploration  de  Fabdomen  ne  me  fait  de'couvrir  aucune  lesion  :  la  pression  la  plus  forte  ne  developpe 
aucunesensibilite'.  Jepenseque  cette  indisposition  ce'dera  a  quelques  amers  et  a  la  diete,  etj  engage  lemalade 
a  me  venir  voir  tous  les  huit  jours.  ( Infusion  de  chic.  sauv.  et  de  petite  centaur  ee;  quelques  prises  de 
rhubarbe  en  poudre).  Je  me  refuse  a  l’emploi  d’un  vomitif  que  le  malade  sollicitait  avec  instance. 

Cet  e'tat  re'siste.  Le  15  novembre,  aux  amers  je  substitue  la  diete  vegetale  qui  se  compose  de  legumes 
herbace's  et  de  fruits  :  le  malade  prend  du  raisin  pour  toute  nourriture. 

Le  ler  decembre,  ne  voyant  aucun  re'sultat,  je  prescris  la  diete  lactee.  Le  malade  reste  un  mois  sans 
me  consulter.  Je  le  croyais  mieux.  II  revient  le  15  janvier  1821.  Meme  etat ;  decoloration  chlorotique  de 
la  face 3  point  d’amaigrissement  notable ;  pesanteur  a  Festomac ;  envies  de  vomir  >  eructations ;  aigreurs 
petite  fievre  ;  petite  toux:  le  matin,  au  lever,  faiblesse  excessive  qui  diminue  au  milieu  du  jour.  Le  malade 
continue  a  se  livrer  aux  travaux  de  son  e'tat;  il  se  trouve  bien  du  lait;  je  Fengage  a  continuer. 

La  persistance  de  cet  e'tat  morbide  commence  a  m’inquie'ter. 

Jusqu’au  10  avril,  j’e'puisai  la  se'rie  des  moyens  employe's  contre  les  affections  chroniques  et  legeres  du 
foie  ou  de  Festomac :  les  eaux  de  Vichy,  les  eaux  de  Seitz,  les  sues  amers,  dits  fondans,  les  pilules 
savoneuses ,  le  carbonate  de  fer  en  substance ,  les  toniques  emollients,  les  bains  de  fauteuil ,  la  diete  lactee  , 
la  diete  vegetale  herbace'e,  fe'culente.  A  plusieurs  reprises ,  je  fis  faire  au  malade  l’histoire  de  sa  vie  :  il  avait 
e'te'  sujet  aux  epistaxis  des  Page  de  vingt-quatre  ans;  a  l'age  devingt-sepf  ,‘l  contracta  une  gale  qui  fut 
suivie  d’ophthalmie  etdecatarrhepulmonaire  j  point  d’exces  en  vin,  peu  d’exces  dans  les  plaisirs  veneriens  ; 
unegonorrhe'e ;  beaucoup  de  vigueur,  tellement  qu’il  l’emportait  sur  la  plupart  des  hommes  qui  luttaient 
avec  lui.  L’abdomen  e'tait  souple,  indolent;  les  regions  du  foie’et  de  Festomac  explore'es  avec  le  plus  grand 
soin,  ne  pre'sentaientni  lesion,  nisensibilite.  Ne  pouvant  me  rendre  un  compte  exact  de  son  e'tat,  persuade  que 
nous  avions  affaire  a  une  maladie  de  foie  ou  de  Festomac,  et  que  les  palpitations  et  l’oppression  n’e'taient 
que  symptomatiques,  je  de'sirai  l’avis  d’un  confrere  e'claire,  je  l’engageai  a  fairele  voyage  de  Paris  ( j’habitais 
alors  Limoges).  Void  quel  etait  son  e'tat  au  moment  du  depart :  point  de  douleur ;  mouvement  febrile 
continuel  avec  le'gere  exacerbation  lesnuits;  moiteurle  matin  5  sommeil  interrompu,  non  re'parateur; 
il  est  plus  las  au  lever  qu’au  coucher ;  le  malade  entend  battre  toutes  les  arteres  de  la  tete,  et  croit  que 
e’est  ce  battement  qui  s’oppose  a  son  sommeil;  oppression,  essoufflement  au  moindre  exercice ;  palpitations 
a  la  region  du  cceur  et  au  creux  de  Festomac.  Les  alimens  pesent  sur  Festomac,  sur-tout  huit  ou  dix  heures 
apres  leur  ingestion;  sentiment  de  faiblesse  generate  j  les  boissons  chaudes  deplaisent  et  fatiguent,  les 
boissons  froides  sont  agre'ables  et  rafraichissent ;  le  malade  n’est  jamais  mieux  que  lorsqu’il  est  sans 
couvertures ;  tous  les  tissus  sont  decolores ;  point  d  amaigrissement  notable. 

V  oici  quel  fut  Favls  du  me'decin  distingue  qu’il  consulta  :  «  Le  toucher  nefait  reconnaitre  aucune  tumeur 
))  distincte  dans  Fabdomen.  Le  stethoscope  fait  reconnaitre  une  impulsion  forte  et  e'tendue  dans  toute  la 
i)  partie  gauche  du  thorax  et  en  meme  temps  un  bruit  de  sifflement  isochrone  aux  battemens  du  cceur  et  du 
»  pouls.  Les  poumons  sont  perme'ables  partout ;  on  ne  peut  me'connaitre  les  signes  d’une  hypertrophie  du 
»  coeur  avec  un  commencement  de  re'tre'cissement  de  Porifice  ventriculo-aor  tique.  En  consequence,  sangsues 
»  ou  ventouses  scarifie'es  sur  la  region  pre'eordiale ;  on  les  re'pe'tera,  si  on  en  obtient  de  bons  effets.  Long  et 
»  profond  moxa  ou  cautere  sur  la  region  du  coeur.  Boisson  froide  ou  a  la  glace,  le  bouillon  et  le  lait  froids. 

»  Se  eouvrir  mode're'ment  et  se  coucher  sur  le  crin  et  la  paille.  Exercice  mode're'  a  pied  ou  en  voiture.  )) 
Lorsque  le  malade  arriva  de  Paris ,  l’oppression  e'tait  extreme,  le  pouls  tres  frequent,  les  extre'mite's 
infe'rieures  tr&s  infiltrees ;  la  face  bouffie.  Ces  circonstances ,  jointes  a  l’opinion  d’un  confrere  plein  de 
sagacite  et  d’instruction ,  la  violence  des  battemens  du  coeur,  le  defaut  de  signes  positifs  du  cote  du  foie  et 
xne  livratson.  3 
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de  l’estomac ,  et  sur-tout  l’efficacite  de  deux  applications  de  sangsues  sur  la  region  du  coeur,  me  firent 
penser  que  je  m’e'tais  sans  doute  trompe.  Cependant  les  digestions  languissent  toujours ;  le  malade  se  plaint 
de  l’estomac,  sur-tout  au  milieu  de  la  nuitj  constipation.  Je  preScris  une  poudre  que  j’ai  souvent  employe 
avec  succes  dans  les  maladies  du  coeur  avec  epanchement  dans  les  cavite's  thoraciques.  Sene  en  poudre, 
douze  grains ,  scille,  deux  grains.  Cette  poudre  prise  trois  ou  quatre  fois  a  intervalles ,  provoque  quelques 
selleset  des  coliques  a  l’hypogastre  qui  m’obligent  de  la  supprimer.  Les  coliques  continuerent,  et  devinrent 
un  nouveau  tourment  pour  le  malade.  Les  envies  de  vomir,  l’anxie'te  pre'cordiale  sont  telles,  que  le 
malade  provoque  le  vomissement  par  l’introduction  des  doigts  dans  la  bouche,  manoeuvre  qui  le 
soulage  et  amene  l’expulsion  d’une  grande  quantite  de  mucosites  ,  sans  jamais  amener  d’alimens.  Enlever 
les  coliques,  fortifier  son  estomac  qui  digere  mal,  qui  est  d’une  faiblesse  extreme,  voilh,  suivant  le 
malade,  le  secret  de  sa  gue'rison.  Petite  toux;  pouls  un  peu  frequent  et  vif;  sommeil  mterrompu;  le 
moment  ou  il  est  le  plus  faible  est  toujours  celui  du  lever.  Six  sangsues  al’anus,  dans  le  but  de  le  dehvrer 
des  coliques ;  bains  de  fauteuil  que  le  malade  ne  peut  supporter.  Le  lait  froid  pour  toute  nourriture 
passant  mieux  que  les  autres  alimeiis,  me  parait  convenir ;  infiltration  le'gere  des  extremite's  inferieures. 

Bientot  le  sentiment  de  battement  general  et  l’oppression  diminuent,  maisle  malade  vomit  toutes  les 
nuits  et  souvent aussi  pendant  le  jour  ;  le  vomissement  devient  le  symptome  dominant,  et  me  ramene  k  ma 
premiere  opinion  que  l’estomac  ou  le  foie  sont  le  siege  de  la  maladie.  Cette  opinion  devient  pour  moi  une 
certitude,  lorsquele  23  mai,  le  malade  eut  vomi,  a  plusieurs  reprises  et  sans  effort,  une  tres  grande 
quantite  de  matieres  glaireuses  ,  d’une  couleur  noire  ardoise'e.  Le  malade  est  si  effraye  qu’il  m’envoie 
chercher :  il  s’e'tonne  beaucoup  de  n 'avoir  pas  vomi  deux  bols  de  lait  de  chevre  coupe  avec  de  l’eau 
d’orge ,  qu’il  venait  de  boire  un  instant  auparavant.  L’exploration  la  plus  exacte  de  I’epigastre  et  de 
l’hypochondre  droit  ne  me  font  reconnaitre  ni  douleur,  ni  tumefaction. 

30  juin.  Les  vomissemens  deviennent  plus  rares,  ils  n’ont  lieu  quetous  les  deux  ou  trois  jours ;  selles 
naturelles.  Nulle  douleur,  et  pourtant  amaigrissement  rapide ;  debilite  toujours  croissante,  le  malade  ne 
peut  plus  monter  un  escalier.  L’exploration  la  plus  attentive  de  l’abdomen  ne  fait  rien  de'couvrir  ;  insomnie 
que  le  malade  attribue  a  un  sentiment  de  battement  general  qui  a  lieu  plus  particulierement  dans  la  tete ; 
le  lait  passe  bien ,  il  constitue  toute  la  nourriture ;  appetence  de  boissons  froides  et  de  bierre ,  que  je  lui 
permets.  (Eau  de  Vichy,  oxyde  blanc  de  bismuth,  a  la  dose  de  6  grains.) 

Enfin,  le  15  septembre,  exploran*  — -  Ao  1Wnma S' *r°UVe  qUe 

le  foie  debox  dc  lc  ili^i  ax,  et  en  enfongant  les  doigts  sous  les  dermeres  cotes,  je  reconnais  quelques  bosselures. 
Du  reste,  une  pression,  meme  assez  forte,  ne  determine  aucune  douleur. Les  vomissemens  cessent;  les 
extremite's  inferieures  s’infiltrent  d’une  maniere  rapide ;  epanchement  de  se'rosite  dans  l’abdomen  j 
bouffissure  de  la  face ;  infiltration  des  extremite's  supe'rieures ;  point  de  douleur ;  respiration  naturelle. 


pouls  peu  frequent  mais  tres  vite.  (Eaux  de  Vichy,  sous-carbonate  de  fer  a  la  dose  de  xx  grains  par  jour.) 
Le  lait  et  les  fruits  rouges  sont  la  seule  nourriture  que  l’estomac  puisse  supporter. 

Dans  les  premiers  jours  d’aout,  les  traits  s’alterent ;  diarrhe'e;  les  vomissemens  n’ont  pas  reparu  depuis 
le  moment  ou  le  foie  a  de'borde  les  cotes;  l’infiltration  des  extremite's  inferieures  et  l’e'panchement  dans 
1’abdomenva  toujours  croissant;  le  foie  augmente  prodigieusement  de  volume,  et  les  bosselures  que  j’avais 
de'ja  reconnues  sont  plus  manifestes  encore.  Le  20  aout,  inflammation  pseudo-membraneuse  de  la 
muqueuse  buccale  qui  saigne  par  le  plus  le'ger  contact ;  les  substances  alimentaires  les  plus  douces 
produisent  un  sentiment  douloureux;  le  malade  n’accuse  d’autre  douleur  que  celle  de  la  bouche.  Il 
s’e'teignit  le  28,  a dix  heures  du  matin,  apres  une  nuit  extremement  pe'nible. 

Ouverture  du  ccidcivre.  Foie  bossele.  Les  bosselures,  larges  et  blanches  appartiennent  a  des  tumeurs 
ence'phaloides ,  dont  plusieurs  sont  converdes  en  bouillie  a  leur  centre ,  leur  nombre  est  tel,  qu’elles 
constituent  de  la  moitie'  aux  deux  tiers  du  volume  du  foie.  La  substance  interme'diaire  aux  tumeurs,  est 
parfaitementsaine.  La  ve'sicule  dufiel  contient  une  bile  visqueuse ;  les  voies  biliaires  sont  libres. 

L’estomac  offrait,  imme’diatement  avant  le  pylore  et  au  niveau  de  sa  petite  courbure,  une  induration 
avec  epaississement  considerable,  creuse'e  inte'rieurement  par  une  ulceration  circulaire  profonde.  Le 
pancreas,  jaunatre  et  granuleux,  offrait  l’aspect  de  ve'sicules  adipeuses  tres  denses.  La  muqueuse  des 
intestins  greles  et  gros  e'lait  rouge  et  le'gerement  infiltree.  La  rate,  le  coeur,  les.  poumons  et  tous  les 
autres  organes  e'taient  dans  1’e'tat  le  plus  parfait  d’inte'grite. 
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Abces  traumatiques  consecutifs.  Phlebite.  (XVI®  livr. ,  pi.  III.) 

Les  abces  multiples  du  foie  sont  une  des  suites  les  plus  frequentes  et  les  plus  graves  des 
plaies  et  des  operations  chirurgicales.  Ces  abces  ayant  ete  sur-tout  observes  dans  le  cas  de 
plaies  de  tete,  on  a  cru  pouvoir  Interpreter,  soit  par  des  rapports  de  circulation  entre  le 
cerveau  et  le  foie  (Pouteau,  Bertrandi),  soit  par  des  rapports  sympathiques  aussi  reels 
quinexplicables  entre  ces  deux  organes  (Desault  et  Bichat),  soit  par  la  simultaneity  de 
lesions  du  foie  et  du  cerveau  (M.  Richerand).  L’antique  theorie  de  la  m^tastase  ou  trans¬ 
port  du  pus  dun  lieu  dans  un  autre ,  la  theorie  nouvelle  des  tubercules  preexistants 
appliquee  au  foie ,  a  ete  refutee  ailleurs.  {Voy.  Phlebite  et  Abces  visceraux,  XIe  livr.) 

La  commotion  du  foie ,  les  d^chirures  multiples  auxquelles  cet  organe  est  expose  en 
raison  de  son  poids  et  de  sa  fragility,  peuvent  rendre  compte  d’un  certain  nombre  de  faits, 
mais  ne  sappliquent  nullement  a  la  grande  majorite  des  cas; par  exemple,  a  ceux  ou  une 
tumeur  blanche  ayant  necessity  l’amputation  du  membre,  le  malade  n’a  eu  a  subir  aucun 
transport,  aucune  commotion;  a  ceuX  d’amputation  des  mamelles,  d’excision  d’hemor- 
rhoides ,  de  polypes  uterins ,  etc. 

Le  grand  fait  de  la  phlebite  a  rempli  le  vide  immense  qui  semblait  separer  une  solution 
de  continuity  souvent  legere  des  abces  visceraux  et  de  ceux  du  foie  en  particulier.  De 
nombreuses  observations  ont  prouve  que  dans  des  cas  ou  aucune  veine  libre  ne  parais- 
sait  enflammee,  les  veines  des  os,  les  veines  du.  tissa  adipcux  medullaire  etaient  remplies  de 
pus.  II  riesulte  meme  des  observations  et  des  experiences  que  j’ai  pu  faire  a  cet  egard ,  que 
la  phlebite  des  os  est  plus  inevitablement  grave  que  inflammation  des  autres  veines. 

Les  partisans  de  la  phlebite  se  divisent  entre  deux  opinions  bien  tranchees.  Suivant  les 
uns,  le  pus  forme  dans  les  veines  enflammees,  mele  au  sang,  est  depose  en  nature  dans 
le  foie  comme  dans  tout  autre  organe ,  en  1’absence  de  toute  inflammation.  Suivant  les 
autres  ,  le  pus  de  la  phlebite  mele  au  sang  et  retenu  dans  le  systeme  capillaire  veineux  du 
foie  ou  de  tout  autre  organe,  determine  rinflammation  de  cet  organe,  non  en  sa  qua- 
lite  de  pus,  mais  en  sa  qualite  de  corps  irritant.  Je  crois  avoir  demontre  ailleurs  (XIe  livr., 
phlebite )  par  des  experiences  qui  ont  toute  la  valeur  des  demonstrations  de  la  physique, 
que  les  abces  visceraux  sont  le  resultat  dune  phlebite  Capillaire  de  ces  visceres ,  consecu¬ 
tive  a  une  autre  phlebite  siegeant  dans  un  lieu  plus  ou  moins  eloigne,  et  a  l’aide  de  laquelle 
le  pus  est  verse  directement  et  en  nature  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Le  foie  etant  l’aboutissant  d’un  systeme  veineux  tres  considerable ,  hcematopoieiicum  'vi¬ 
sum  ,  est ,  apres  les  poumons ,  l’organe  ou  l’on  rencontre  le  plus  frequemment  des  abces 
a  la  suite  de  plaies  ou  d’operations  chirurgicales  (/oc.  citat.,  pag.  5  et  6). 

Tantot  il  est  seul  affecte ;  tantot  il  l’est  concurremment  avec  les  poumons,  la  rate  et 
d’autres  visceres.  Dans  quelques  cas,  les  abces  de  tous  ces  visceres  semblent  etre  contem- 
porains ;  le  plus  souvent  ils  presentent  des  traces  manifestes  de  leur  formation  successive. 

On  concoit  d’ailleurs  que  dans  les  cas  ou  la  phlebite  affecte  quelqu’un  des  points  du 
systeme  veineux  abdominal,  le  foie  doive  etre  primitivement  et  souvent  exclusivement 
affecte,  tandis  que  dans  ceux  ou  la  phlebite  porte  sur  le  systeme  veineux  general,  les 
poumons  doivent  recevoir  les  premiers  1’influence  du  pus  veineux  mele  au  sang. 

Le  nombre  des  abces  du  foie  est  plus  ou  moins  considerable;  quelquefois  il  n’existe 
qu’un ,  deux ,  trois  petits  foyers.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  le  malade  aurait  resiste  a 
la  lesion  du  foie,  si  d’autres  lesions  plus  graves  netaient  venues  la  compliquer.  Chez  un 
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individu  qui  a  succombe  par  suite  diuflammation  gangreneuse  du  tissu  cellulaire  pelvien, 
suite  elle-meme  d’infiltration  d’urine,  il  n^y  avait  qu’un  seul  abces  dans  le  foie,  et  cet  abces 
siegeait  autour  d’une  des  divisions  de  la  veine-porte ,  dans  le  tissu  cellulaire  lache  qui  1  en- 
toure.  D’autres  fois,  au  contraire,  le  foie  presente  une  multitude  innombrable  de  petits 
foyers  d’apparence  tuberculeuse. 

On  peut  d’ailleurs  suivre  la  formation  de  ces  abces  dans  toutes  leurs  phases  ou  periodes  : 
i  °  laches  sanguines  brunatres ,  dont  le  siege  parait  etre  dans  les  grains  glanduleux  eux- 
memes;  i°  infiltration  de  pus  blanc  concret  qui  donne  au  foie  1  aspect  du  granit;  colora¬ 
tion  brune  ardoisee  tout  autour,  sans  autre  trace  manifeste  d inflammation.  Quelquefois 
une  grande  masse  de  granulations  est  affectee;  d’autres  fois,  Alteration  est  bornee  a  un 
tres  petit  nombre,  circonstance  qui  jointe  a  celle  de  la  densite  du  pus,  a  la  multiplicity 
des  foyers,  a  l’irregularite  des  masses  envahies,  a  pu  faire  croire  a  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  alteration.  Toujours  la  couche  du  foie  qui  avoisine  le  foyer,  pre'sente  une  couleur 
brune  ardoisee.  Cette  couleur  est  probablement  cadaverique;  3°  collection  de  pus  ou  ab¬ 
ces  dont  les  dimensions  sont  mesurees  par  celles  de  la  masse  primitivement  envahie. 

Existe-t-il  dans  les  plaies  une  periode  au-dela  de  laquelle  les  abces  consecutifs  ne  soient 
plus  a  redouter  ?  Je  crois  que  tout  le  temps  qu’existe  la  solution  de  continuity.  on  n’est  pas 
a  l’abri  de  cet  accident.  Le  plus  ordinairement  c’esL  du  dixieme  au  vingtieme  jour  que  sur- 
viennent  les  symptomes  de  phlebite;  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  naitre  au  bout  d’un  mois, 
six  semaines  et  meme  deux  mois ,  lorsque  des  os  ont  ete  interesses  et  baignent  dans  le  pus. 

Le  diagnostic  des  abces  traumatiques  du  foie  est  extremement  obscur.  Quelquefois  il  y 
a  douleur  a  l’hypochondre  droit ,  a  l’epaule  du  meme  coty ;  d  autres  fois  la  pression  la  plus 
forte  et  la  plus  variee  sur  la  region  du  foie  ne  provoque  pas  la  plus  legere  sensibility. 
L’iotere  n’est  rien  moins  que  constant.  La  circonstance  dune  plaie  ou  dune  operation 
chirurgicale,  le  frisson  qui  survient  plusieurs  jours  apres ,  l’etat  adynamique  ou  typhoide 
porte  au  plus  haut  degry,  l’absence  de  symptomes  de  lesion  dans  les  autres  organes,  peu- 
vent  faire  soupconner,  mais  rarement  diagnostiquer  d’une  maniere  positive  l’existence  de 
cette  grave  alteration. 

Le  traitement  preservatif  est  tout;  le  traitement  curatif  est  bien  peu  de  chose.  Prevenir 
la  phlebite;  si  elle  existe,  maintenir  son  inflammation  dans  les  limites  de  l’inflammation 
adhesive  ,  voila  le  traitement  preservatif.  Lorsque  la  suppuration  est  de'claree,  prevenir, 
s’il  est  possible,  le  melange  du  pus  au  sang,  par  un  bandage  compressif,  pour  remplacer 
en  quelque  sorte  les  caillots  sanguins  qui  si  souvent  etablissent  une  limite  infranchis- 
sable  entre  la  portion  de  veine  en  suppuration  et  le  reste  du  systeme  veineux. 

Lorsque  l’infection  du  sang  a  lieu,  soutenir  la  force  de  resistance  a  l’aide  du  quinquina, 
des  acides  et  de  l’ensemble  des  moyens  diriges  contre  l’infection  miasmatique.  L’etat  local, 
les  lesions  d’organes  ne  sont  evidemment  que  des  effets  qui  se  reproduiront  incessamment 
tout  le  temps  que  se  reproduira  1’infection. 

L  inflammation  des  veines  hemorrhoidales  peut  donner  lieu  aux  abces  du  foie.  Dans  le 
cas  suivant  ces  abces  ont  ete  provoques  par  des  tentatives  reiterees  de  reduction  du  rec¬ 
tum  deplace. 

Un  homme  age  de  60  ans  environ,  avait  depuis  longues  anne'es  une  chute  du  rectum;  l’intestin  for- 
mait  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  rouge  fonce'e,  indolente.  D’apres  le  rapport  du  rnalade,  cette 
tumeur  sortait  au  premier  effort  de  de'fe'cation ,  mais  rentrait  imme'diatement  apres  :  elle  n’e'tait  pas 
rentre'e  depuis  vingt-quatre  heures.  Des  efforts  re'ite'res  et  a  mon  avis  beaucoup  trop  considerables 
et  impatiemment  supporte's  par  le  malade,  furent  pratique's  pour  ope'rer  la  reduction.  On  finit  par 
1’obtenir. 

Mais  le  jour  meme,  la  face  s’altere,  le  pouls  devient  petit,  ine'gaU  e'tat  de  prostration;  peau  froide; 
vomissements ,  hoquets;  ignorance  complete  de  son  e'tat,  stupeur;  aucune  douleur.  Les  jours  suivants 
les  symptomes  vont  croissant.  Mort  le  cinquieme  jour. 
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A  1’ouverture,  on  trouve  dans  le  foie  un  tres  grand  nombre  de  petits  foyers ,  les  uns  superficiels ,  les 
autres  profonds,  irre'guliers,  d’un  volume  ine'gal,  entoure's  d’une  couche  d’un  brun  ardoise,  fragiles.  On 
voyait  tres  bien  le  me'canisme  de  la  formation  de  ces  foyers;  ici  des  points  blancs  etaient  iuterpose's  a  des 
points  bruns  ardoise's,  la  se  voyait  un  pus  demi-concret  re'uni  faisant  foyer.  Quelques-uns  de  ces  abces|, 
et  ce  cas  est  fort  rare,  etaient  remplis  par  une  matiere  assez  semblable  a  du  lait  trouble. 

Dans  l’observation  suivante ,  les  abces  hepitfhiques  furent  la  suite  dune  contusion  le- 
gere  a  la  jambe. 

Un  homme  vigoureux  e'tait  depuis  quelques  jours  a  l’hopital,  pour  une  contusion  a  la  jambe.  Fievre 
preceded  de  frisson ;  saigne'e;  le  lendemain  ictere ,  symptomes  d’embarras  gastrique ;  36  grains  ipeca¬ 
cuanha  :  hoquets;  le  troisieme  jour,  deuxieme  saigne'e;  le  quatrieme,  e'tat  typhoide,  prostration; 
langue  seche,  pouls  peu  frequent?  le  cinquieme,  diminution  notable  de  l’ictere;  pouls  faible;  supina¬ 
tion  ;  renversement  de  la  tete  en  arriere ;  langue  et  dents  seches.  Faculte's  intellectuelles  dans  leur  inte- 
grite'.  Mor^. 

A  1’ouverture,  plusieurs  abces  dans  l’e'paisseur  du  foie;  le  principal  occupait  la  partie  de  cet  organe 
qui  est  situe'  imme'diatement  au-dessus  de  la  ve'sicule  biliaire.  Cette  poche  contenait  au  lieu  de  bile  un 
liquide  muqueux  et  transparent. 

Les  abces  hepatiques  sont  souvent  la  suite  d’une  phlebite  occasionee  par  la  saignee. 

Exemple :  un  homme  fait  une  chute  de  huit  pieds  de  haut  sur  la  region  occipitale ;  forte  contusion. 
Saigne'e.  Symptomes  de  phlebite  entre  la  saigne'e  et  le  coeur.  Large  application  de  sangsues*  Cessation 
de  la  phlebite.  Symptomes  de  phlebite  au-dessous  de  la  saigne'e,  meme  traitement;  symptomes  ty- 
phoides.  Mort  le  huitieme  jour.  Ouverture,  huit  abces  dans  le  foie.  Phlebite  suppure'e  de  toutes.les 
veines  de  l’avant-bras. 

Toutes  les  inflammations  locales  peuvent  etre  suivies  d’abces  hepatiques,  parce  que 
toutes  peuvent  etre  accompagndes  de  phlAbile.  Je  possede  des  observations  de  panaris 
de  phlegmons,  infiltration  des  urines,  qui  ont  ete  suivis  d’abces  au  foie  mortels. 

On  a  distingue  une  phlebite  externe  et  une  phlebite  interne  pour  les  veines  fibres  •  la 
meme  destination  peut  etre  appliquee  au  foie.  Le  fait  suivant  m’a  offert  l’exemple  d’une 
suppuration  qui  occupait  la  game  celluleuse  de  toutes  les  divisions  de  la  veine-porte ,  la 
veine  elle-meme  etant  intacte.  Le  meme  fait  tend  a  prouver  qu’il  existe  des  phl^bites  he¬ 
patiques  spontanees ,  de  meme  que  des  inflammations  spontanees  des  veines  fibres. 

Beatrix ,  artiste  distingue  pour  la  flute,  tempe'rament  bilieux  et  nerveux,  adonne'  aux  exces  me'lanco- 
lique,.tres  irascible,  e'prouve,  a  la  suite  de  longs  chagrins,  une  extreme  de'bilite'  et  un  mouvement  febrile 
pour  lequel  il  me  fait  appeler,  le  18  de'cembre  1818.  Je  le  trouvai  dans  l’e'tat  suivant :  teint  pale,  face 
amaigrie,  de'gout  general ;  fievre  iente  avec  redoublement  le  soir.  J’explorai  le  thorax  et  1  abdomen  sans 
pouvoir  y  decouvrir  de  cause  de  maladie.  Diete,  boissons  adoucissantes.  Plus  tard,  a  la  sollicitation  re'i> 
te're'e  du  malade,  purgatif  le'ger  qui  console  son  moral  sans  influer  en  rien  sur  son  e'tat.  Petite  toux  seche 
qui  cede  a  une  potion  calmante.  La  re'gularite  des  paroxysmes  nCenhardit  a  tenter  la  decoction  de  quin¬ 
quina,  l’infusion  de  petite  centaure'e,  mais  sans  le  moindre  succes. 

Jusque-la  je  n’avais  que  des  inquietudes  vagues;  mais  trois  semaines,  un  mois  s’e'tant  [e'coule's  sans 
aucun  soulagement,  l’amaigrissement  croissant,  la  se'cheresse  extreme  de  la  langue  avec  tendance  ala 
fuliginosite ,  la  fievre  continue  avec  redoublement,  m’annoncerent  que  j’avais  affaire  a  une  maladie 
tres  grave ,  a  une  fievre  symptomatique,  dont  je  ne  pouvais  determiner  le  point  de  depart. 

Un  incident  occasione  par  l’impatience  du  malade  pre'eipita  sa  mort  de  quelques  jours.  Depuis  ma 
premiere  visite,  le  malade  sollicitait  un  vomitif  que  je  luiavais  constamment  refuse,  -en  l’absence  de¬ 
dication  positive.  Le  28  janvier,  tourmente  par  des  envies  de  vomir  et  attendant  beaucoup  du 
vomissement,  il  envoie  chercher  deux  grains  d’e'me'tique  qui  provoquerent  des  efforts  considerables  de  vo- 
missement  et  plusieurs  selles.  Je  vis  le  malade  quelques  heures  apres  :  son  pouls  e'tait  tres  pre'eipite ,  sa 
faiblesse  extreme ;  il  e'tait  cependant  leve'  suivant  sa  coutume  et  se  croyait  mieux.  Le  soir,  e'tat  tres  grave. 
Supination  ;  face  decomposed ;  langue  noire ;  a  peine  put  -  il  me  reconnaitre  et  articuler  quelques 
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sons  a  volx  basse.  Les  selles  et  les  urines  sont  involontaires.  Deux  vesica  toires  a  la  partie  interne 
des  cuisses  ;  decoction  de  quinquina. 

Le  lendemain,  stupeur ;  il  ne  repond  plus;  les  yeux  sont  agite's  de  mouvements  convulsifs.  Get  e'tat  se 
prolonge  pendant  quatre  jours,  au  bout  desquels  la  poitrine  se  prend.  Mort  le  5  fe'vrier. 

A  l’ouverture,  foie  volumineux,  d’une  couleur  brun  fonee' ;  en  l’incisant,  je  vois,  a  moU  grand  e'tonne- 
ment,  s’e'chapper  une  grande  quantitede  pus  blanc  dontla  couleur  contrasteavec  celle  du  foie.  Des  incisions 
fakes  en  divers  sens  me  de'couvrent ,  a  chaque  fois,  de  nouveaux  foyers  plus  ou  moms  profonds.  Le  petit 
lobe  du  foie  e'tait  sur-tout  pe'ne'tre  de  pus.  En  examinant  avec  attention  le  sie'ge  de  ces  foyers,  je  vis 
qu’ils  communiquaient  tous  les  uns  avec  les  autres,  et  quele  pus  occupait  tout  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure  les  divisions  de  la  veine-porte.  Alors  enlevant  le  foie,  je  constatai  qu’il  existait  dans  Ie  sillon  trans¬ 
versal  du  foie  un  foyer  purulent  a  parois  tres  denses  qui  entourait  le  tronc  de  la  veine-porte  ;  que  de 
ce  foyer  comme  d’un  centre,  partaient  des  canaux  purulents  excentriques  aux  divisions  de  la  veine-porte, 
qui  se  divisaient  et  se  subdivisaient  comme  cette  veine,  que  la  membrane  cellulo-fibreusequi  constitue  la 
capsule  de  Glisson  e'tait  tres  e'paissie,  que  le  tissu  propre  du  foie  e'tait  parfaitement  sain.  11  existait  en  ou¬ 
tre  dans  le  me'so-colon  iliaque  et  dans  le  me'sorectum,  le  long  des  vaisseaux,  des  petits  foyers  purulents. 

La  membrane  interne  de  l’estomac  qui  e’tait  tres  ample,  e'tait  ramollie  et  s’enlevait  sous  la  forme  de 
pulpe ,  par  le  frottement  le  plus  le'ger. 

EXPLICATION  DES  FIGUEES. 

Les  figures  1  et  1’  repre'sentent  une  portion  de  foie  appartenant  a  un  blesse  de  juillet  1830 , 
dont  l’observation  a  e'te  consignee  dans  la  XP  livr.  ( Phlebite  etJbces  visceraux ,  page21)  et  dont  les 
poumons  farcis  d’abces  ont  e'te'  repre'sente's  fig.  2  et  3  ,  pi.  HI.  La  suppuration  du  tissu  adipeux  me- 
dullaire  e'tait  chez  cet  individu  la  source  de  tous  les  accidents. 

Fig.  1.  Lobe  gauche  du  foie  pre'sentant  de  larges  plaques  blanches,  irre'gulieres,  de  diverses.di- 
mensions  AF,AF,AF,et  dont  plusieurs  occupaient  la  circonfe'rence  de  l’organe.  Toutes  ces  plaques 
sont  entoure'es  d’un  cercle  brun  ardoise'. 

Fig.  1’.  Coupe  de  ce  meme  lobe.  On  voit  que  les  plaques  ne  sont  pas  seulement  superficielles ,  mais 
pe'netrent  a  une  tres  grande  profondeur ;  qu’il  existe  en  outre  des  foyers  profonds:  le  pus  n’e'tait  pas 
encore  ramasse  en  foyer ,  il  e'tait  infiltre  et  solide,  circonstance  qui  a  pu  faire  croire  dans  des  cas  analogues 
aux  tubercules  pre'existants.  Chaque  grain  glanduleux  du  foie  parait  isole'ment  pe'ne'tre' de  pus  et  quel- 
quefois  une  granulation  purulente  se  troupe  a  cote  d’une  granulation  saine.  D’ou  l’aspect  gramtique 
de  la  coupe.  Les  veines  he'patiques  sont  saines. 

Cet  e'tat  du  foie  est  identiquement  le  meme  que  celui  que  j’ai  obtenu  par  Pinjection  directe  du 
mercure  dans  l’une  des  divisions  de  la  veine-porte  du  chien  ;  dans  cette  experience  un  globule  mercuriel 
occupait  le  centre  de  chaque  petit  foyer. 

La  figure  2  repre'sente  le  foie  d’un  blesse  de  juin  1832 ,  dont  je  ne  retrouve  pas  l’observation,  qui  etait 
d’ailleurs  le  caique  de  toutes  les  autres. 

Le  travail  de  suppuration  e'tait  plus  avance ;  le  pus  commengait  a  se  re'unir  en  foyer.  On  voit  les  vais¬ 
seaux  qui  tapissent  les  parois  ou  qui  traversent  les  foyers ;  car  les  vaisseaux  sont  ge'ne'ralement  respecte's 
par  le  pus  qui  les  disseque  sans  entamer  leur  continuite'. 
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Deux  kystes  acephalocystes  du  foie.  Ascite,  anasarque ,  ictere. 

(pLANCHE  V,  III®  LIVRAISON.  ) 

M.  Bello,  &ge  de  trente-huit  ans,  ancien  officier,  d’une  tres  -  vigoureuse  constitution,  entra  a  la 
Maison  royale  de  Sante  le  4  octobre  1828,  pour  une  ascite  avee  ictere  leger,  infiltration  des  extremites 
inferieures.  II  avait  joni  de  la  sante  la  plus  parfaite  jusque’n  i8i4,  epoque  a  laquelle  il  regut  un  coup  de 
crosse  de  fusil  sur  l’epigastre,  et  fut  laisse  pour  mort  sur  le  champ  de  bataille.  Revenu  a  lui,  il  ressentit 
une  vive  douleur  a  la  region  de  l’estomac,  mais  ne  fit  aucun  traitement.  La  douleur  se  transforma  en 
un  sentiment  habituel  de  gene  a  l’epigastre,  avec  augmentation  et  diminution.  Depuis  cette  epoque,  il 
est  sujet  tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois,  a  des  vomissemens  de  sang,  dont  le  premier  s’est  mani¬ 
festo  un  an  apres  1’ accident,  et  le  dernier  quelques  jours  avant  son  entree.  Les  boissons  spiritueuses , 
la  secousse  du  cheval  provoquent  presque  constamment  ces  vomissemens,  toujours  precedes  de  douleurs 
epigastriques,  et  toujours  suivies  de  soulagement.  Des  sangsues  a  l’anus  ou  a  l’epigastre  sont  frequemment 
appliquees,  mais  sans  resultat.  Du  reste,  l’etat  general  est  excellent.  Cette  indisposition  l’inquietait  si 
peu,  qu’il  est  alle  servir  la  cause  des  Grecs  comme  volontaire.  De  retour  depuis  huit  jours,  ses  extremites 
inferieures  se  sont  infiltrees ;  l’abdomen  est  devenu  tendu,  volumineux;  en  vingt-quatre  heures  il  a  pris  la 
dimension  qu’il  avait  au  moment  de  l’entree  du  malade. 

Etat  actuel :  Ictere  leger  j  abdomen  tres-volumineux  avec  fluctuation  manifested  extremites  inferieures 
tres-infiltrees ;  sueurs  foncees  en  couleur,  mais  ne  presentant  nullement  la  teinte  icterique;  aussi  ne  con- 
tiennent-elles  pas  vestige  de  la  matiere  colorante  de  la  bile.  Sentiment  de  gene  douloureux  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  cotes  droites.  L’exploration  la  plus  attentive  ne  me  fait  decouvrir  aucune  tumeur  dans 
Fhypochondre  droit.  La  pression  sur  cette  region  n’augmente  pas  la  douleur \  du  reste,  l’etat  general  est 
aussi  satisfaisant  que  possible  :  embonpoint;  gaite;  appetit  tres-bon ;  pouls  naturel.  La  teinte  jaune,  la  dou¬ 
leur,  la  circonstance  commemorative  d’un  coup  me  portent  a  penser  qu’il  existe  une  lesion  organique  du 
foie,  dont  I’ascite  ne  serait  qu’un  symptome  ou  que  l’effet  consecutif;  et  d’une  autre  part,  le  peu  d’in- 
tensite  des  symptomes,  depuis  huit  jours,  denotent  une  de  ces  lesions  qui  ne  portent  pas  dans  l’economie 
un  trouble  general  et  profond,  peut-etre  une  affection  squirrheuse  circonscrite,  un  kyste  sereux  ou  ace- 
phalocyste  ? 

Le  traitement  doit  etre  dirige,  non  contre  la  cause  inconnue  et  inattaquable  de  l’ascite  et  de  l’anasarque, 
mais  contre  l’ascite  et  l’anasarque  eux-memes.  La  rapidite  de  leur  formation  denote  assez  que  1  un  et 
1’ autre  sont  actifs,  et  donne  lieu  d’esperer  qu’ils  cederont  au  traitement  antiphlogistique.  Saignee  au  bras, 
chiendent,  parietaire  nitree. 

Le  6  octobre,  quinze  sangsues  sur  1’epigastre  qui  diminuent  la  gene  et  la  douleur. 

Le  8 ,  quinze  nouvelles  sangsues.  Cependant  l’infiltration  des  extremites  inferieures  et  la  tumefaction 
de  l’abdomen  font  des  progres  au  milieu  d’un  etat  general  aussi  satisfaisant  que  possible.  Je  renonce  a  la 
medication  antiphlogistique.  Je  tente  un  purgatif  minoratif  qui  fatigue  et  ne  degage  pas,  bien  quil  ait  pro- 
duit  sept  a  huit  selles. 
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Les  jours  suivans  j’ai  recours  a  la  digitale  pourpree  que  j’aicoutume  deprescrire  ainsi  qu’il  suit :  feuilles 
de  digitale  vingt-quatre  grains,  faites  infuser  dans  cinq  onces  d’eau;  sirop  des  cinq  racines,  une  once,  a 
prendre  par  cuillerees  toutes  les  deux  heures.  Cette  infusion  tient  le  ventre  libre  en  meme  temps  quelle 
pousse  aux  urines. 

Cependant  les  extremites  inferieures  deviennent  douloureuses ,  et  tellement  tumefiees,  que  le  malade  ne 
peut  pas  les  mouvoir.  Je  lui  fais  pratiquer  quelques  scarifications  qui  degorgent  notablement  ces  extremi¬ 
ty,  et  calmeht  son  moral  abattu  par  l’insuffisance  de  nos  moyens  et  l’augmentation  rapide  des  symptomes. 
J’ajourne  la  ponction  qu’il  sollicite  comme  un  moyen  de  guerison  plus  expeditif. 

Le  a5  ,  le  malade  se  plaint  de  froid :  on  peut  a  peine  parvenir  a  le  rechauffer,  bien  qu’on  l’entoure  de 
boules  chaudes ;  j’attribue  ce  froid  a  l’eau  qui  suinte  sans  cesse  des  scarifications  :  d’ailleurs  le  malade  est 
gai,  satisfait.  L’etat  general  est  excellent. 

Tremblement  toute  la  nuit  du  29  au  3o;  coliques;  douleurs  dans  tous  les  membres.  Le  3o,  soif  vive, 
iangue  seche,  douleurs  de  coliques;  les  extremites  inferieures  sont  rouges  et  tres-douloureuses.  II  se  plaint 
constamment  de  froid.  Le  pouls  est  peu  frequent  .et  naturel  pour  la  force. 

Je  crains  une  peritonite.  Douze  sangsues  sur  1’ abdomen. 

Le  3 1 ,  etat  d’immobilite,  de  stupeur  analogue  au  narcotisme.  Les  yeux  sont  tournes  en  haUt ,  injectes  et 
a  demi  ouverts;  le  pouls  peu  frequent,  naturel;  la  respiration  suspirieuse;  le  malade  parait  sans  commu¬ 
nication  aucune  avec  les  objets  exterieurs.  Cependant  il  m’entend  lorsque  je  lui  parle  a  haute  voix,  dirige 
un  instant  les  yeux  sur  moi,  semble  vouloir  me  repondre,  et  retombe  de  suite  dans  son  etat  de  stupeur. 

Le  ier  novembre,  rale,  hoquet;  pouls  presque  naturel  pour  la  frequence  et  pour  la  force.  Un  abces 
s’etait  forme  autour  de  la  saignee  pratiquee  le  8;  et,  dans  le  transport  d’un  lit  sur  un  autre,  cet  abces 
s’ouvrit  et  donna  une  grande  quantite  de  sang.  Je  me  suis  assure4que  le  sang  ne  venait  pas  de  l’interieur 
de.la  vessie. 

Ouverture  du  cadavre.  J’avais  cru  a  une  peritonite,  et  cependant  je  ne  trouve  que  de  l’eau  citrine  dans 
la  cavite  abdominale. 

Le  foie  (planche  v,  fig.  1 ,  hi'  livraison  )  a  une  forme  singuliere ;  son  diametre  antero-posterieur  est  aussi 
considerable  que  le  diametre  transverse ;  et  le  diametre  vertical  est  a  peu  pres  le  meme  a  l’extremite  droite 
et  a  l’extremite  gauche.  Le  lobe  gauche  est  atrophie,  et  la  surface  du  foie  est  comme  ratatinee,  herissee 
de  granulations  d’inegal  volume  et  de  formes  differentes,  qui  ont  ete  fidelement  representees  fig.  1. 
Deux  tumeurs  volumineuses  fluctuantes  existent,  l’une  a  l’extremite  droite  KAD,  l’autre  a  l’extremite 
gauche  KAG  :  superieurement  elles  ne  depassent  pas  le  niveau  de  l’organe;  inferieurement  la  gauche  le 
depasse  et  elle  forme  une  saillie  spheroide  assez  considerable.  L’une  et  l’autre  tumeurs  presentent  superieu¬ 
rement  un  appendice  tres-saillant  TT,  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins  a  parois  tres  -  minces  et  qui 
n’eussent  pas  tarde  a  s’ouvrir  dans  la  cavite  peritoneale. 

II  etait  facile  de  deviner  que  j’avais  affaire  a  deux  kystes  acephalocystes.  Largement  ouverts  d’arriere  en 
avant,  ces  kystes  etaient  remplis  par  un  liquide  boueux  jaun&tre,  au  milieu  duquel  j’ai  trouve,  et  des 
acephalocystes  entieres,  et  des  acephalocystes  vides,  ramassees  sur  elles-memes  etcolorees  en  jaune. 

La  figure  3  represente  une  de  ces  acephalocystes  intacte;  on  y  voit  des  points  blancs  semblables  a  de 
petits  grains  de  sable  plus  resistans  que  les  autres  points,  qu’on  regarde ,  mais  a  tort,  comme  des  germes 
ou  oeufs  d’acephalocystes. 

On  trouve,  figure  2,  de  nombreuses  et  singulieres  varietes  de  formes,  que  rapporteront  a  des  vices  de 
conformation  produits  par  une  gene  dans  le  developpement ,  les  partisans  de  la  vitalite  de  ces  globes 
organiques. 

Les  figures  5  et  6  representent  des  fragmens  de  l’acephalocyste  mere  ,  ou  de  la  membrane  acephalocyste 
qui  tapissait  immediatement  le  kyste.  AM  (fig.  5)  appartenait  a  la  poche  gauche,  AM  (fig.  6)  a  la  poche 
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droite.  Dans  la  premiere  on  voit  des  granulations  agglomerees  qui  herissent  la  surface  interne ,  et  qu’on 
peut  comparer  a  de  petits  oeufs.  Dans  la  seconde ,  ce  sont  des  vesicules  en  grappes,  les  unes  regu- 
lieres ,  les  autres  irregulieres,  et  qu’on  se  refusera  difFicilement  a  regarder  comme  des  germes  d’acepha- 
locystes  prets  a  se  detacher. 

Le  kyste  d’enveloppe  etait  fibreux  comme  de  coutume ,  d’un  quart  de  ligne  d’epaisseur;  sa  surface 
interne  etait  rugueuse,  comme  dechiree ;  elle  etait  tapissee  de  concretions  ici  brunes,  la  vertes,  ailleurs 
jaunktres,  ailleurs  du  .jaune  orange  le  plus  beau  :  toutes  ces  nuances  ne  sont  autre  chose  que  la  matiere 
colorante  de  la  bile  modifiee.  Ces  concretions,  que  j’ai  vues  plusieurs  fois  former  une  couche  epaisse 
analogue  aux  calculs  biliaires  ,  tapissant  la  totalite  du  kyste,  prouvent  manifestement  la  communication, 
au  moins  temporaire  du  kyste  avec  quelques-uns  des  canaux  biliaires. 

Le  kyste  a  pu  etre  enleve  avec  la  plus  grande  facilite.  Un  tissu  cellulaire  filamenteux  et  lache  l’unissait 
au  foie ,  a  la  substance  duquel  il  ne  tenait  que  par  une  foule  de  vaisseaux  arteriels ,  veineux  et  de  canaux 
hepatiques,  dont  un  grand  nombre  etait  oblitere. 

Le  kyste  du  lobe  gauche,  qui  depassait  en  bas  le  niveau  du  foie,  offrait  une  disposition  remarquable. 
11  comprimait  la  division  gauche  de  la  veine-porte ,  division  qui  etait  singulierement  retrecie ,  d’ou  sans 
doute  l’atrophie  du  lobe  gauche.  La  branche  correspOndante  du  canal  hepatique  etait  au  contraire  dilatee. 

La  figure  4  represente  un  fragment  du  foie,  destine  a  en  faire  apprecier  la  structure,  S  la  surface,  C  la 
coupe.  On  voit  des  granulations  separees  par  des  espaces  variables.  Dans  ces  espaces,  le  foie  a  pris  l’aspect 
fibreux.  Je  suis  persuade  que  chez  cet  individu  le  foie  n’avait  pas,  a  volume  egal,  la  moitie  des  grains 
glanduleux  qu’il  presente  dans  l’etat  naturel. 

Le  cerveau  et  ses  enveloppes,  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  parfaitement  sains. — Phlegmon 
large  sous-cutane  *avec  pus  infiltre  ou  ramasse  en  foyer,  occupant  les  jambes  et  s’etendant  aux  cuisses. 


Reflexions.  —  La  deformation  qua  subie  le  foie  n’a  rien  qui  doive  nous  etonner.  Elle  est  le 
resultat  de  la  double  pression  laterale  a  laquelle  il  a  ete  soumis  par  le  developpement  des 
kystes.  Aucun  organe  n’est  plus  variable  pour  la  forme  et  le  volume,  aucun  organe  ne  se  moule 
plus  facilement  que  le  foie  sur  les  parties  voisines.  Ainsi,  tantot  il  s’allonge  de  maniere  a 
atteindre  la  fosse  iliaque,  tantot  il  s’aecroit  6normement  d’un  cote  a  lautfe;  d’autres  fois,  c’est 
d’avant  en  arriere  :  la  pression ,  assurement  tres-douce ,  a  laquelle  il  est  soumis  dans  l’ascite , 
determine,  avec  son  changement  de  forme,  une  espece  de  racornissement  et  d’atrOphie  qui 
a  ete  notee  par  un  grand  nombre  d’observateurs ,  qu’on  a  meme  quelquefois  donnee  comme 
cause  d’ascite.  Je  m  etonne  que  quelques  auteurs  aient  nie  que  les  impressions  dont  est  par  fois 
sillonnee  la  surface  convexe  du  foie,  lussent  le  resultat  de  la  compression  exercee  par  les  cotes. 
Ici  le  lobe  gauche  etait  atrophie,  et  semblait  remplace  en  entier  par  le  kyste;  mais  il  pourrait 
se  faire  que  cette  atrophie  ne  fut  qu’apparente ,  et  que  la  partie  du  foie  qui  le  constitue  ait 
ete  refoulee  a  droite.  Cette  division  du  foie,  en  lobe  droit  et  en  lobe  gauche,  est  tout- a- fait 
arbitraire;  elle  est  uniquement  fondee  sur  la  presence  du  ligament  falciforme ,  qui  ne  peut  pas 
servir  de  base  a  une  distinction  legitime. 

Il  y  avait  deux  kystes;  or,  cette  multiplicite  de  kystes,  qui  est  extremement  frequente,  est 
une  contre-indication  formelle  de  toute  tentative  d’operation,  de  traitement  local.  LeS  Succes 
qua  obtenus  M.  Recamier,  par  la  ponction  exploratrice,  l’application  de  la  potasse  caustique, 
et  l’injection,  doivent  etre  regardes  comme  dus  a  un  hasard  heureux  ou  comme  des  cas  excep- 
tionnels.  L’adherence  spontanee  du  kyste  aux  parois  abdominales  ou  sa  tendance  spontanee  a 
s’ouvrir  au  dehors  justifieraient  seules  une  semblable  tentative. 

Une  contusion  ou  une  commotion  du  foie  a  ete,  dans  ce  cas,  la  cause  evidente  de  la  produc¬ 
tion  organique  :  je  ne  connais  pas  de  lesion  dans  l’organisation  qui  ne  puisse  reconnaitre  une 
cause  semblable.  La  contusion  et  la  commotion  developpent,  dans  les  parties  qui  en  sont  le 
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siege,  des  modifications  de  vitalite  telles,  que  toutes  les  formes  d’alteration  organique,  soil 
aigue,  soit  chronique,  peuvent  en  etre  le  resultat;  d’ou  la  necessite  d’un  traitement  actif  et  per- 
severant  a  la  suite  de  toute  contusion  ou  commotion  assez  forte  pour  laisser  des  traces  apres 
elle. 

Pendant  quatorze  ans,  ces  kystes  n’ont  manifeste  leur  presence  que  par  un  sentiment  de 
gene  habituel  et  par  des  vomissemens  de  sang ,  lesquels  etaient  provoques  par  les  boissons  spi- 
ritueuses  ou  la  secousse  du  cheval.  Je  ne  sache  pas  que  fhematemese  ait  ete  note  dans  ce  genre 
de  maladie.  La  gene  apportee  dans  la  circulation  de  la  veine-porte  peut  rendre  compte  de  cette 
predisposition  a  l’hemorrhagie ,  dont  une  commotion  physique  ou  la  presence  d’un  stimulant 
devenait  la  cause  provocatrice. 

L  invasion  subite  de  l’ascite  et  de  1’anasarque  peut  s’expliquer  par  le  travail  d  elimination  dont 
etaient  le  siege  les  parois  des  kystes;  travail  qui  a  eu  pour  resultat  l’amincissement  de  ces 
kystes  dans  un  point  TT,  et  leur  tendance  a  s’ouvrir  dans  la  cavite  du  peritoine.  On  concoit 
que  si  le  malade  eut  vecu  plus  long-temps ,  la  rupture  eut  pu  s’operer,  et  alors  la  mort  aurait 
eu  lieu  dune  maniere  extremement  rapide.  Les  hydropisies  ascites  tiennent  bien  souvent  a  des 
maladies  sous-peritoneales ;  que  peuvent  contre  elles  les  medications  diuretiques  et  autres  ? 

La  presence  de  la  matiere  colorante  de  la  bile ,  et  meme  dune  bile  concrete  dans  le  kiste  fibreux 
d’enveloppe,  1’aspect  rugueux  des  parois,  me  paraissent  le  resultat  de  l’accroissement  du  kyste , 
graduellement  distendu  par  le  developpement  des  acephalocystes ;  alors  les  Fameaux  hepa- 
tiques  qui  se  rencontrent  dans  les  parois  du  kyste,  etant  peu  susceptibles  d’obliteration,  sont 
peu  a  peu  attaques ,  entames ,  et  versent  dans  la  poche  le  liquide  qu’ils  contiennent.  On  y 
trouverait  du  sang,  si  les  parois  vasculaires  ne  devenaient.pas  adherentes  entre  elles :  il  existe 
de  grandes  varietes  sous  le  rapport  de  fepaisseur  des  kystes  acephalocystes ,  j’en  ai  vu  qui 
avaient  quatre  lignes  d’epaisseur. 

Le  malade  a  succombe.  non  a  f  alteration  enkystee,  non  a  l’ascite,  mais  bien  au  phlegmon 
large  sous-cutane  qui  s’est  developpe  aux  extremites  inferieures ,  sous  l’influence  de  la  disten¬ 
sion  et  des  scarifications.  C’est  a  cette  phlegmasie  que  j’attribue  les  phenomenes  comateux 
qui  ont  precede  la  mort.  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’observe  cette  cause  de  mort  dans 
l’anasarque,  et  il  me  semble  qu’on  n’a  pas  assez  fixe  l’attention  des  praticiens  sur  cet  objet. 
On  ne  saurait  trop  leur  recommander  la  surveillance  la  plus  attentive  des  extremites  infe¬ 
rieures  infiltrees  :  placer  le  membre  dans  la  situation  la  plus  favorable  a  la  circulation  veineuse 
et  lymphatique,  le  changer  souvent  d’attitude  pour  eviter  la  compression  long-temps  conti- 
nuee  sur  le  meme  lieu ,  etre  tres-avare  de  scarifications ,  voila  des  soins  generaux  qu’il  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue.  (Conferez  farticle  acephalocyste  du  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chi - 
rurgie  pratiques,  ou  j’ai  traite  la  plupart  des  questions  relatives  aux  acephalocystes  du  foie, 
avec  beaucoup  de  details. ) 
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EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Planche  ire. 

La  fig.  1  (I;2  gramle'ii-)  i-epreseiK  une  masse  de  kystes  acephalocystes  qui  remplissait  l’abdomen 
cl  un  mdividu  sur  lequel  je  n’ai  aucun  renseignement. 

Le  foie  e'tait  d’une  couleur  ardoisee  tres  foncee,  mais  d’ailleurs  sain  dans  son  tissu;  cette  coloration 
bien  distincte  de  la  couleur  noiratre  qui  resulte  du  degagement  de  l’hydrogene  sulfure  an  voisinage 
du  gros  mtestin  occupait  toute  l’epaisseur  de  Forgane;  elle  n’etait  point  cadave'rique,  car  il  n’existait  aucun 
signe  de  putrefaction  jet  d’ailleurs  la  coloration  ardoisee  est  une  des  nombreuses  nuances  de  colora¬ 
tion  morbide  auxquelles  le  foie  est  expose.  Dans  Pepaisseur  du  foie,  a  sa  partie  anterieure  et  gauche, 
etait  un  kyste  assez  considerable,  que  remplissait  une  membrane  jaune  Mil,  plissee  sur  elle-meme 
cju  il  n  etait  pas  difficile  de  reconnaitre  pour  la  membrane  d’une  acephalocyste. 

Cette  membrane  presentait  une  couleur  jaune  diversement  nuancee  (fig.  1  %)  Sa  surface 

interne  etait  parsemee  de  vesicules  ou  ovules  de  differents  volumes,  qu’on  pourrait  considers  comme  des 
acephalocystes  a  l’etat  naissant. 

Cette  membrane  e'tait  regulierement  plissee  sur  elle-meme :  deployed ,  elle  avait  une  e'tendue  trois 
aquatre  fois  plus  considerable  qu’il  ne  le  fallait  pour  tapisser  le  kyste  dans  lequel  elle  etait  contenue 
sans  adherence  j  disposition  qui  etablissait  de  la  maniere  la  plus  positive  que  le  kyste  avail  ete' 
pnmitivement  beaucoup  plus  considerable,  et  que  le  liquide  comenu  ayant  ete  absorbe  graduellement 
ia  membrane  etait  rentree  en  dedans  d’elie-meme.  '  ' 

Du  reste ,  cette  membrane  presentait  tous  les  caracteres  des  membranes  ace'phalocystes :  elle  e'tait  tres 
epaisse,  frangible,  comme  e'lastique,.albuminiforme,  et  pouvait  se  diviser  en  lamelles  extremement  tenues  • 
c  etait  de  la  plus  profonde  seulement  que  naissaient  les  vesicules  ou  granulations  indique'es. 

Le  kyste  qui  contenait  cette  membrane  presentait  e'galement  tousles  caracteres  des  kystes  ace'phalo¬ 
cystes  anpiens.  Il  etait  fibreux,  e'pais,  mais  d’une  e'paisseur  ine'gale  dans  les  divers  points  de  son  e'tendue  Sa 
surface  interne  e'tait  rugueuse,  plaque'e  d’une  matiere  jaune  dore,  jaune  brunatre.  Ce  kyste  pouvait  ^tre 
e'nucle  :  des  vaisseaux  hepatiques  de  divers  ordres  e'taient  applique's,  sans  y  adherer,  a  sa  surface 
externe.  Un  canal  biliaire  s’ouvrait  dans  sa  cavite. 

Ce  kyste  etait  en  rapport  paries  trois  quarts  de  sa  surface  exlerieure ,  avec  le  foie  excave  pour  le 
recevoir ;  par  1  autre  quart ,  il  se  confoudait  avec  les  parois  du  kyste  de  l’dpiploon. 

Trois  autres  kystes  ace'phalocystes  non  altdres  se  voient  le  long  du  bord  droit  du  foie  et  sont  en  partie 
loge's  dans  son  e'paisseur.  * 

La  rate  R  pre'sente  quelques  kystes  ace'phalocystes  superficiels. 

C’est  entre  le  foie  et  la  rate  et  an-dessous  de  ces  organes  qu’existe  la  masse  tres  considerable  globu- 
leuse,  termmde  en  pointe  inferieurement,  qui  descendait  jusque  dans  l’excavation  du  bassin ;  l’incision 
de  cette  masse  nous  a  prdsente  une  foule  de  kystes  remplis  d’acepbalocystes  H,  H  If  de  diverses 
dimensions.  '  ’ 

Ces  kystes  communiquaient  entre  eux  par  des  ouvertures  circulaires  faites  comme  avec  un  emporte- 
ptece,  dont  les  unes  e'taient  extremement  petites  et  dont  les  autres  dtaient  tres  considerables.  Il  y  avail 
en  quelque  sorte  plusteurs  systemes  de  kystes.  tes  kystes  de  cheque  systeme  communiquaient 
entre  eux,  sans  communiquer  avec  les  kystes  des  autres  systemes. 

La  fig.  2  (grandeur  natureUe)  reprdsente  une  coupe  de  la  partie  supdrieure  de  la  tumeur.  On  Voit  d°  la 
couleur  ardorsee  de  la  substance  du  foie  F,  2»  la  membrane  acephalocyste  jaune,  3“  les  parois  du  kvste 
qm  la  contenait,  les  especes  de  com|iartiments  en  lesquels  dtait  divise'e  la  tumeur.  Tous  ces  isvstes 
avaient  une  structure  fibreuse.  Leur  surface  interne  se  prdsentait  sous  deux  dials  biem  differents. 

XIXe  LIVRAISON. 
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Gene'ralement  elle  etait  ex.rdmement  rugueuse  et  comme  mamelonnee :  Dans  un  certain  nombre  de 
kystes  cette  surface  interne  etait  lisse  :  les  kystes  l  parois  rugueuses  e.  qomme  mamelonnes  avaien 
en  general  beaucoup  d’epaisseur.  Ceux  h  surface  interne  lisse  e'taient  extremement  mmces.  Il  y  avait 
des  kystes  qni  formaient  des  sphdroides  rdguliers,  d’autres  qui  presentment  des  anfractuosites 

Les  acephalocystes  remplissaient  trds  exactement  le  kyste  correspondent ,  tellement  qu  il  fallmt  de 
grandes  precautions  pour  e  viler  de  les  entamer  en  penetrant  dans  a  cavite.  u  reste,  1  y 
contiguitd  pure  et  simple  entre  le  kyste  et  l’acephalocyste  elle-meme. 

En  general,  cheque  kyste  ne  contenait  qu’une  acdphalocyste,  mats  on  en  trouvait  sonvent  deux, 
quelquefois  cinq,  six,  hnit :  dans  le  cas  d’acdphalocystes  muluples,  tantot  tomes  les  acephalocystes 
Lent  pleines,  et  alors  le  kyste  dtait  anfractueux;  tan.dt  c’dtait  une  seule  acephalocys.e  pleine 
et  les  autres  vides  et  fldtries  e'taient  appliquees  et  comme  monlees  sur  1  acephalocyste  pleme.  Ces 
diverses  dispositions  se  voient  tres  bien  fig.  2 ,  pi-  1- 

PI.  IT. 

La  fig.  1  (1/2  grandeur)  represente  la  masse  forme'e  par  le  foie,  la  rate  et  la  tumeur,  Yus  par 
la  face  postdrieure.  L’estomac  E  avail  eld  refonld  en  arriere ;  plusieurs  acephalocystes  for¬ 
maient  sur  sa  face  postdrieure  une  espece  de  demi-anneau  qni  venait  se  continuer  avec  hw-  W 
appuyait  sur  la  face  antdrieure  de  cet  organe.  L’msophage  passait  par  nne  espece  de  detroit  que 
formait  la  tumeur  autour  de  la  partie  sous-diaphragmatique  de  ce  canal.  _  ,  . 

L’aspect  ge'ndral  de  la  masse,  vue  postdrieurement,  n’est  pas  exactement  le  meme  que  celm  qu  elle  pre¬ 
sente  anterieurement.  Les  kystes  ou  groupes  de  kystes  sout  plus  Isolds  les  uns  des  autres  et  lies  entre 
eux  par  des  brides  fibreuses  extremement  resistantes.  f 

La  forme  des  acephalocystes  dtaitgeneralementsphdroidaleouovoide  (fig.  2  pi.  II). 

Un  grand  nombre  offrait  un  aspect  tres  irrdgulier  (Voyez fig.  1,  0,  4,  5,  6,  7).  Cette  forme  ir- 
reguliere  etait  ddterminde  par  cello  des  kystes  dans  lesquels  ils  dtaient  comenus.  Les  especes  de  tetes 
supportdes  par  un  pddicule  que  presentent  plusieurs  de  ces  acdphalocystes  sont  dues  aux  communications 
que  i’ai  dit  exister  entre  plusieurs  kystes  ;  la  tete  etait  regue  dans  le  kyste  voism  et  le  co.  ou  etranglement 
repondait  a  lWnure  circulaire  de  communication.  Lorsqu’un  mdme  kyste  communique,,  avec  deux 
ou  trois  kystes,  il  exislait  autant  de  tdtes  ou  prolongements  de  l’acdphalocyste  dans  la  kystes  vmsms 
qu'il  y  avait  d’ouvertures  de  communication.  L’acdphalocyste  representee  fig.  7  remplissait  un  kyste 
dtrangld  a  sa  parlie  moyenue  :  les  trois  teles  sphdroidales  de  son  extrem.te  gauche  etaient  reques  dans 
trois  kystes  d, Lents  qui  communiquaient  avec  le  premier.  Lorsque  cette  ouverture  de  communication 
dtait  cousiddrable ,  le  prolongement  dtai.  considdrable  aussi  fig.  3  f  5).  Lorsqu  eUe  cons, start 

dans  un  simple  pertuis,  le  prolongement  avait  la  forme  d’un  mamelon  :  on  eutdit  d  un  cyst, .cerque  avec 
savessie  camiale.  On  pent  juger  par  l’irrdgularild  de  la  forme  de  l’acdphalocyste  representee  fig.  4,  que 

ces  productions  sont  essentiellement  amorphes.  .  r.  , 

La  re'gularitd  de  la  forme,  qui  est  gdndralement  donnde  comme  nu  des  caracteres  de  leurvqahte^ 
doit  dtre  rapportee  non  h  ces  corps  eux-mdmes,  mais  aux  kystes  dans  lesquels  ,1s  sont  contend.  J  a, 
traite  ailleurs  avec  quelque  ddvelopppement  cet  inte'ressant  sn,et  et  ,  y  renvole  pour  les  cons.de- 
rations  generates  (1). 


(i )  Foyez  art.  Acephalocystes 
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MALADIES  DE  LA  RATE. 


Splenite,  pus  concret  combine. 

(figures  I  ET  2,  PLANCHE  V,  II®  LIVRAISON.) 

N....,  &gee  de  vingt  -  huit  ans,  d’une  tres  -  forte  constitution,  cuisiniere,  fut  adressee  a  la  Maison 
royale  de  Sante  par  M.  le  docteur  Jacquemin;  elle  etait  dans  l’etat  suivant  :  Face  tres-coloree ;  langue 
rouge,  lisse,  sans  enduit;  pouls  mediocrement  frequent ;  sueurs  abondantes  presque  continuelles ;  douleur 
rhumatismale  assez  vive  a  Fepaule  gauche;  d’ailleurs  nulle  douleur.  L’exploration  la  plus  attentive  des 
cavites  thoracique  et  abdominale  ne  me  permit  de  decouvrir  aucun  point  de  depart.  Pour  commemora- 
tifs,  je  recueillis  que  la  malade,  apres  quinze  jours  de  malaise,  avait  ete  forcee  de  s’aliter;  qu’elle  avait 
pris  d’abord,  de  son  propre  mouvement,  un  vomitif;  qu’une  saignee  abondante  l’avait  beaucoup  soulagee, 
et  quenfin  la  maladie  presentant  le  type  intermittent,  on  avait  eu  recours  au  sulfate  de  quinine,  a  la  dose 
de  quatre  grains  par  jour  pendant  trois  a  quatre  fois.  Ne  trouvant  pas  d’intermittence  caracterisee,  ne 
voyant  aucun  organe  affecte  d’une  maniere  sensible,  j’espere  que  la  diete  absolue,  les  boissons  adoucis- 
santes  et  les  sueurs  suffiront  pour  amener  la  guerison. 

Etat  stationnaire  pendant  huit  jours  :  jem’en  etonne;  je  fais  appliquer  quelques  sangsues  a  l’epigastre, 
plutot  dans  le  but  de  degager  le  systeme  nerveux  ganglionnaire  que  par  necessite.  Souvent  je  pense  a  la 
saignee,  mais  l’absence  de  tout  point  douloureux  et  l’abondance  des  sueurs  m’en  eloignent.  J’interroge 
pour  savoir  si  des  frissons,  des  Millemens,  enun  mot  les  signes  ordinaires  d’un  acces  febrile  surviennent 
a  quelque  heure  du  jour;  on  me  repond  par  la  negative.  Je  me  demande  quelquefois  si  cette  malade 
serait  dans  la  caiegone  de  ces  cas  de  fievre  remittente  (et  j’en  possede  plusieurs  exemples  remarquables) 
ou  1  acces  febrile  est  exclusivement  caracterise  par  le  stade  de  sueur  :  mais  la  rougeur  de  la  langue  me 
parait  une  contre-indication  au  tatomiemeut  mdtliodiqut:  iju’on  <Iuii  employer  daus  les  cas  douteux. 

Tout-a-coup,  le  ii  septembre ,  sur  le  soir,  invasion  d’accidens  tres-graves;  frisson  marque  suivi  de  suf¬ 
focation,  d’angoisse  inexprimable ,  de  nausees,  de  vomissemens  bilieux  :  ces  accidensse  dissiperent  pendant 
la  nuit,  de  telle  sorte  qua  la  visite  du  matin  la  malade  etait  apeu  pres  revenue  a  son  etat  habituel. 

J’explore  vainement  de  nouveau  et  avec  la  plus  grande  attention  et  le  thorax  et  F abdomen  :  aucune 
douleur,  aucun  signe  de  lesion.  Soupgonnant  neanmoins  l’inflammation  latente  de  quelque  parenchyme, 
je  prescris  vingt  sangsues  a  l’epigastre,  deux  sinapismes  aux  pieds,  deux  vesicatoires  aux  jambes. 

Le  1 2 ,  a  peu  pres  a  la  meme  heure  que  la  veille ,  angoisse  inexprimable ,  sentiment  de  suffocation  immi- 
nente;  changement  continuel  de  position;  efforts  continuels  de  vomissemens  et  vomissemens  de  bile  vis- 
queuse.  Ces  symptomes  persistent  encore  a  la  visite  du  matin  :  decomposition  des  traits,  petitesse  extreme 
du  pouls.  Je  demande  ou  est  la  douleur  :  J’etouffe ,  je  meurs3  voila  tout  ce  que  me  repond  la  malade  en 
portant  la  main  tantot  sur  le  sternum,  tantot  sur  l’epigastre.  Une  nouvelle  exploration  soit  de  l’abdomen, 
soit  du  thorax ,  ne  m’apprenant  absolument  rien ,  j’en  conclus  que  nous  avions  affaire  a  une  fievre  pernicieuse ; 
l’intermittence ,  observee  par  M.  le  docteur  Jacquemin  au  debut,  la  sueur  abondante  revenant  aux  memes 
heures,  l’invasion  brusque  et  inattendue  des  accidens,  tout  enfin  fortifiait  cette  opinion.  J’etais  tente  de 
rapprocher  ce  cas.  de  celui  qui  fait  le  sujet  de  la  figure  3 ;  mais  ici  la  region  de  la  rate ,  palpee ,  comprimees 
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dans  tous  les  sens  ne  donnait  aucun  indice  de  lesion.  Prescript.  :  12  grains  de  sulfate  de  quinine  dans  une 
potion  ;  8  grains  matin  et  soir  dans  un  lavement ;  pansement  des  vesicatoires  avec  le  sulf.  quinine.  Je  reviens 
le  soir,  craignant  de  trouver  la  malade  a  loute  extremite  :  elle  etait  beaucoup  mieux;  elle  n’a  pas  vomi 
la  potion  qu’elle  a  prise  en  totalite.  Nouvelle  potion  conditionnelle.  Envies  de  vomir;  vomissement 
dune  bile  jaune  visqueuse  ;  hoquet. 

Le  i3,  la  face  est  foncee  en couleur  comme  de  coutume.  Le  hoquet  se  dissipe;  efforts  inutiles  de  vomis¬ 
semens ;  epigastre  douloureux.  La  seconde  potion  n’a  pas  ete  administree.  i5  sangsues  sur  l’epigastre;  2  la- 
vemens  avec  10  grains  sulfate  quinine  pour  chaque.  Pansement  des  vesicatoires  avec  le  sulfate  de  quinine. 

Le  1 4,  la  douleur  scapulo-humerale ,  qui  avait  entierement  disparu  les  jours  precedens,  reparait;  l’abdo- 
men  est  souple  et  indolent  ;  la  langue  est  tres  -  rouge  ;  le  pouls  est  peu  frequent,  et  sauf  les  envies  de 
vomir  presque  continuelles  et  les  vomissemens  bilieux ,  la  malade  est  a  peu  pres  la  meme  qu’avant  l’inva- 
sion  des  derniers  symptomes.  Sulfate  de  quinine  en  lavement  et  pour  pansement. 

Meme  etat  jusqu’au  19.  Les  nausees  et  les  vomissemens  persistent;  la  face  est  foncee  en  couleur  et 
exprime  la  douleur,  l’angoisse;  la  langue  toujours  rouge;  la  respiration  courte,  quoique  la  malade  ne  se 
plaigne  pas  d’oppression.  Les  sueurs  periodiques  n’existent  plus.  Bien  que  l’exploration  la  plus  attentive  ne 
me  permette  de  reconnaitre  aucune  lesion ,  j’ai  la  conviction  intime  qu’il  existe  une  inflammation  latente 
fort  grave  dans  quelque  parenchyme,  et  mes  idees  se  portent  sur  le  foie  qu’on  trouve  souvent  crible 
d’abces,  sans  que  pendant  la  vie  aucun  symptome  ait  indique  leur  presence.  Je  pense  d’ailleurs  que  le 
canal  intestinal  n’entre  pour  rien  dans  cette  maladie.  Je  supprime  entierement  le  sulfate  de  quinine.  Sai- 
gnee  au  bras.  Soulagement.  Envies  de  vomir  moins  frequentes. 

Les  jours  suivans,  bains ,  dont  la  malade  se  trouve  tres  -  bien ;  sinapismes  aux  epaules  pour  remplir  une 
indication  a  laquelle  j’aurais  du  peut-etre  obeir  plus  tot.  Je  ne  pense  pas  que  les  douleurs  aux  articulations 
scapulo-humerales  aient  ete  purement  sympathiques.  Les  vomissemens  ont  entierement  cesse.  La  respiration 
est  toujours  precipitee,  mais  point  de  sentiment  d’oppression.  Je  trouve  un  peu  de  crepitation  a  la  base  du 
poumon  droit.  La  malade  se  trouve  mieux ;  elle  demande  a  manger  et  prend  meme  quelques  alimens  a  mon 
insu.  Mais  la  frequence  du  pouls,  l’ensemble  des  symptomes  ne  disent  que  trop  qu’il  y  a  quelque  inflam¬ 
mation  abdominale  parenchymateuse  terminee  par  suppuration.  J’explore  toujours  le  foie,  mais  en  vain. 

Le  26 ,  ictere ,  ce  qui  confirme  mes  soupcons  sur  l’existence  d’une  hepatite ;  mais  point  de  signe  local. 
L  a  langue ,  tres— rouge ,  humide  j  usque  -  la ,  se  desseche.  V esicatoire  sur  le  cote  droit.  La  malade  me  demande 
un  bain,  que  je  lui  accorde  sans  inconvenient. 

Les  26,  27,  28,  tout  s’aggrave.  Les  levres  etles  dents,  dessechees,  se  couvrent d’une  crodte  noir&tre.  La 
langue  est  lisse,  rouge  et  seche.  La  respiration  devient  plus  frequente.  La  malade  se  trouve  bien.  Les  pou- 
mons,  l’abdomen  explores  tous  les  jours  avec  le  plus  grand  soin  ne  m’apprennent  absolument  rien.  Je  les 
explorai  encore  le  29 ,  jour  de  sa  mort,  qui  fut  plus  prompte  qu’on  ne  pouvait  le  presumer. 

A  l’ouverture,  j’examinai  d’abord  le  foie  qui  etait  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  Aussitot  mes 
recherches  se  dirigerent  sur  la  rate,  car  j’avais  avance  plusieurs  fois  que  nous  trouverions  une  inflammation 
dans  quelqu’un  des  organes  parenchymateux  de  l’abdomen,  dans  le  foie  ou  dans  la  rate;  mais  je  m’etais 
arrete  constamment  au  foie. 

La  rate  est  (  Planche  v  ,  fig.  1 )  plus  volumineuse  et  surtout  plus  longue  que  de  coutume ;  son  diametre 
vertical  est  de  sept  pouces.  Sa  forme  a  aussi  quelque  chose  d’insolite  :  elle  est  oblongue  ,  represente  un 
uone  dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas ,  et  imite  assez  bien  la  rate  du  cheval.  Sa  consistance  est 
ferine  :  sa  base  B  est  comme  creusee  pour  recevoir  la  grosse  extremite  de  l’estomac  sur  laquelle  elle  se 
moule;  on  dirait  une  rate  distendue  par  une  injection,  et  sa  surface  n’offre  aucune  des  ces  rides  qui 
annoncent  la  vacuite  ou  plutot  le  defaut  de  distension  des  cellules  spleniques.  De  plus ,  elle  est  enve- 
loppee  dans  une  espece  de  coque  pseudo-membraneuse,  granuleuse;  ici  plus,  la  moins  epaisse.  Le 
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MALADIES  DE  LA  RATE, 
diaphragme  D ,  dans  toute  la  portion  correspondante  a  1’extremite  superieure  de  la  rate,  etait  dun  rouge 
vif,  et  cette  coloration  etait  due  a  plusieurs  couches  de  fausse  membrane  plaquees  de  rouge  qui  tapissaient 
la  face  inferieure  de  ce  muscle.  Ce  plaque  rouge  etait  du  a  de  petites  masses  de  sang.  Les  vaisseaux  n’avaient 
pas  encore  eu  le  temps  de  s’organiser.  La  fausse  membrane  splenique  enlevee,  je  suis  frappe  des  ine- 
galites  de  couleur  que  presente  la  surface  de  la  rate.  L’extremite  superieure  B'  etait  marbree  de  blanc  et 
de  rouge 5  ailleurs,  c’etaient  des  plaques  PPP  irregulieres,  des  especes  d’iles,  ici  foncees  en  couleur,  d’un 
rouge  noir;  la,  blancMtres.  II  etait  facile  de  voir  qua  ces  differences  de  coloration  correspondaient  des 
lesions  d’organisation.  On  pouvait  encore  reconnaitre  a  l’exterieur  des  differences  notables  dans  la  consist 
'  tance,  laquelle  etait  naturelle  dans  les  parties  qui  avaient  conserve  leur  coloration  rouge  et  beaucoup  plus 
considerable  que  de  coutume  dans  les  parties  decolorees  ou  noir&tres. 

Ces  observations  preliminaires  terminees,  j’ai  divise  la  rate  dans  toute  sa  longueur  de  la  face  convexe 
vers  la  face  concave,  et  alors  se  sont  presentees  ( fig.  2)  des  infiltrations  de  pus  concret  PPP  correspon- 
dantes  aux  plaques  exterieures  et  s’etendant  plus  ou  moins  profondement  et  irregulierement  dans  Tepaisseur 
de  lorgane.  Au  moment  de  la  section  de  la  rate,  la  couleur  de  ces  masses  infiltrees  de  pus  etait  tout-a-fait 
semblable  a  la  couleur  exterieure.  La  difference  qui  apparait  sur  les  figures  tient  a  faction  de  fair.  Les 
couches  adjacentes  dutissu  splenique  sont  denses  et  d’un  rouge  beaucoup  plus  intense  que  de  coutume.  On 
voit  tous  les  degres,  toutes  les  nuances  de  couleur  qui  sont  la  suite  de  l’inflammation;  l’induration  rouge- 
noir  IS,  qui  est  formee  par  le  sang  concret;  l’induration  lie  de  vin  clair  IS'  formee  par  un  melange  de 
sang  et  de  pus  concret ;  l’induration  blanch atre  PPP  formee  par  du  pus  concret.  Dans  un  point  seulement 
j’ai  trouve  un  petit  foyer  pisiforme  FP  de  pus  liquide.  Du  reste,  la  partie  saine  du  tissu  de  la  rate  est 
couleur  lie  de  vin  peu  foncee;  sa  mollesse,  qui  d’ ailleurs  ne  presente  rien  d’insolite,  contraste  avec  la 
densite  du  tissu  malade;  tandis  que,  par  une  legere  pression,  on  fait  suinter  du  premier  une  bouillie 
rougefttre,  on  n’obtient  rien  du  second  par  une  pression  beaucoup  plus  considerable.  Je  dois  aj outer 
qu  ayant  soumis  a  la  putrefaction  une  moitie  de  cette  rate,  la  portion  malade  y  a  resiste  beaucoup  plus 
que  la  portion  saine. 

Tous  les  autres  organes  sont  parfaitement  sains  ;  le  canal  alimentaire  en  particulier,  le  foie,  les  poumons 
ont  ete  examines  avec  la  plus  grande  attention.  La  crepitation  du  poumon  n’est  done  pas  un  signe  constant 
de  pneumonie. 


Reflexions.  Ainsi  cette  malade  a  succombe  a  une  inflammation  sub-aigue  de  la  rate,  et 
pourtant  aucun  symptome  local  n’a  indique  cette  inflammation  :  voila  done  explique  tout  ce 
quil  y  a  eu  de  periodique  et  dans  les  premiers  jours  et  a  une  epoque  plus  avancee  de  la  maladie. 
Cette  splenite  a-t-elle  ete  la  cause,  a-t-elle  ete  l’effet  de  la  fievre?  Elle  me  parait  cause  au  meme 
litre  que  la' pneumonie  lest  de  la  fievre  pneumonique.  Toutes  les  maladies  de  la  rate  que  j’ai  eu 
occasion  d  observer  ont  presente  un  caractere  de  remittence  ou  d’intermittence  que  je  me  suis 
explique  par  la  remittence  ou  l’intermittence  des  fonctions  de  cet  organe ;  et,  si  dans  les  premiers 
acces  dune  fievre  intermittente  il  est  permis  de  douter  si  la  rate  joue*un  role  tel  quel  dans  la 
maladie ,  il  ne  peut  y  avoir  aucune  espece  de  doute  a  une  epoque  plus  avancee.  J’ai  donne  mes 
soms  a  un  grand  nombre  de  febricitans  chez  lesquels  chaque  acces  etait  caracterise  non-seule- 
ment  par  un  sentiment  de  gene ,  de  tumefaction  et  meme  de  douleur  a  la  rate  accuse  par  des 
malades,  mais  par  une  augmentation  de  volume  manifeste  pour  le  medecin.  Il  n’est  d’ailleurs 
personne  qui  n’ait  vu  des  obstructions  reduites  de  moitie ,  des  trois-quarts ,  reprendre  tout 
leur  developpement  anterieur  a  la  suite  de  plusieurs  acces  febriles. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  fluxion  sanguine  sur  la  rate,  qui  accompagne  (si  tou- 
tefois  elle  nen  est  pas  la  cause  materielle)  les  acces  febriles,  ne  passe  pas  a  l’etat  inflammatoire  • 
cependant  l’analogie  qui  existe  entre  cette  fluxion  sanguine  et  l’inflammation  se  manifeste  par 
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les  adherences  quelquefois  intimes  que  contracte  la  rate  avec  le  diaphragme,  adherences  qui 
se  propagent  meme  a  la  plevre,  et  s’etendent  de  la  plevre  costale  a  la  plevre  pulmonaire,  de  la 
plevre  dfaphragmatique  a  la  base  du  ponmon;  elle  se  manifeste  encore  par  les  concretions 
cartilagineuses  et  osseuses  dont  elle  s’encroute,  et  qui  coexistent  toujours  avec  des  adherences. 
J’ai  connu  des  individus  qui,  a  la  suite  de  fievres  intermittentes ,  avaient  conserve  une  gene 
dans  la  respiration  qui  les  empechait  de  faire  une  longue  course.  Un  de  ces  individus  etant 
mort ,  je  trouvai  dans  des  adherences  semblables  a  celles  que  je  viens  d’indiquer  la  cause  de 
tous  ces  symptomes.  Je  ne  connais  aucun  organe  qui  presente  autant  de  varietes  individuelles 
que  la  rate  sous  le  rapport  du  volume ,  de  la  couleur ,  de  la  consistance  ;  j  ai  pu  m  assurer  qu  une 
grande  source  de  ces  varietes  etait  dans  des  fievres  intermittentes  anterieurement  eprouvees. 

La  fluxion  sanguine  sur  la  rate  qui  accompagne,  si  toutefois  elle  ne  produit  pas  la  fievre 
intermittente,  a  done  beaucoup  de  points  de  contact  avec  la  fluxion  inflammatoire ,  et  cette 
analogic  est  d’autant  plus  grande  que  la  fievre  se  rapproche  davantage  du  type  quotidien  et 
surtout  du  type  remittent :  si  dans  ce  cas  on  ne  se  hate  d  arreter  la  fievre ,  non  point  par  de 
faibles  doses,  mais  par  de  fortes  doses  de  febrifuge,  hien  loin  d’enlever  la  fievre,  e’est-a-dire 
d’apres  ma  maniere  de  voir,  la  disposition  a  la  fluxion  sanguine  sur  la  rate,  on  change  cette 
fluxion  sanguine  en  fluxion  inflammatoire:  mieux  vaudrait  sans  contredit  la  methode  expectante 
dans  toute  sa  rigueur.  En  general  evitons  en  therapeutique  les  demi-moyens  5  trop  faibles ,  ils  ne 
peuvent  que  modifier,  denaturer.  Ce  sont  des  gouttes  deau  jetees  au  milieu  de  flammes 
ardentes ;  si  elles  paraissent  un  instant  diminuer  la  violence  de  lincendie,  ce  nest  que  pour  le 
rendre  plus  devorant.  Elles  prennent  un  temps  precieux,  le  temps  d  opportunite ,  se  plient  a 
toutesles  doctrines,  substituent  a  la  marche  franche  et  severe  du  praticien,  qui  echoue  peut- 
etre  quelquefois,  mais  qui  sait  pourquoi  il  echoue,  une  marche  oblique,  incertaine,  flexible, 
qui  ne  peut  se  rendre  compte  ni  de  ses  succes,  ni  de  ses  revers.  Faut-il  saigner,  cest  une  petite 
saignee  incapable  de  nuire  par  cela  seul  qu’elle  est  incapable  d  etre  utile.  Faut-il  un  vomitif, 
e’est  un  petit  vomitif  qui  fatigue  incomparablement  plus  qu’un  vomitif  efficace,  lequel  est 
rendu  avec  la  matiere  vomie.  Faut-il  purger ,  faut-il  administrer  le  quinquina,  c  est  toujours  par 
doses  minimes  qu’on  procede  :  on  avance,  on  recule;  tout  parait  un  ecueil;  le  soir  on  trouve 
une  contr e-indication  de  ce  qu’on  a  fait  le  matin;  on  arrive  ainsi  en  tremblant  au  terme  heu- 
reux  ou  malheureux  de  la  maladie.  Demandez  a  ces  medecins  ce  qui  a  gue^i  malade,  ou  ce 
qui  a  pu  lui  nuire,  demandez-leur  un  plan  de  traitement  Po«i  des  cas  semblables.  Certes  ce 
n’est  pas  de  feclectisme,  ce  n’est  pas  non  plus  de  la  prudence,  cest  ou  de  la  faiblesse,  ou  de 
l’ignorance ,  ou  une  mauvaise  education  pratique. 

Il  y  a  une  difference  enorme  entre  une  fievre  continue  primitive  et  une  fievre  continue  suite 
de  fievre  intermittente  inutilement  et  mollement  combattue.  Quelque  chose  de  la  maladie  pri¬ 
mitive  surgit  de  temps  en  temps  du  milieu  des  symptomes  de  la  maladie  consecutive.  Quelquun 
des  visceres  splanchniques  est  affecte :  la  rate  peut-etre?  Le  traitement  antiplilogistique  doit  etre 
employ^  avec  une  extreme  prudence;  mais  il  doit  letre,  et  souvent  a  sa  suite  1  intermittence 
reparait  pour  ceder  au  febrifuge.  Mais  n’esperez  pas  dans  le  plus  grand  nombre  des  6as  un 
acces  complet  :  le  stade  de  froid ,  souvent  le  stade  de  chaud ,  manquent  entierement :  des 
sueurs  abondantes,  survenant  a  la  meme  heure,  m’ont  souvent  suffi  pour  administrer  le  febri¬ 
fuge  a  large  main,  et  le  succes  a  souvent  couronne  cette  pratique  qui  pouvait  paraitre  hardie, 
mais  qui  etait  justifiee  par  le  defaut  de  succes  des  moyens  antiphlogistiques  ou  de  toute  autre 
medication ,  et  par  l’absence  de  douleur. 

Dans  le  cas  qu’on  vient  de  lire,  bien  que  la  rate  fut  le  siege  de  suppuration,  ne  voit-on  pas 
1’effet  non  equivoque  du  traitement  febrifuge ,  faeces  pernicieux  arrete  ;  mais  la  rate  etait  en- 
flammee,  elle  n’etaitpas  seulementle  siege  d’une  fluxion  sanguine  considerable ;  1  inflammation 
devait  parcourir  ses  periodes ,  le  mouvement  febrile  symptomatique  persister.  Le  quinquina  n  est 
point  un  antiphlogistique.  Non,  je  ne  pense  pas  que  cette  maladie  fut  au-dessus  des  ressources 
de  l’art  bien  dirigees.  Il  faut  que  son  issue  funeste  ne  soit  pas  perdue  pour  lavenir;  lanatomie 
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pathologique  ne  doit  pas  etre  une  contemplation  sterile  de  la  mort;  elle  est  appelee  a  jeter  une 
vive  lumiere  sur  les  symptomes  souvent  si  incoherens  des  maladies,  et  a  diriger  les  applications 
therapeutiques. 

Voici  le  fait  presente  sous  la  forme  de  probleme,  forme  que  j’adopterai  desormais  pour 
rediger  mes  observations  d’apres  un  but  essentiellement  therapeutique. 

Etant  donnes  les  symptomes  suivans  :  face  tres-coloree  ;  langue  rouge;  pouls  mediocrement 
frequent;  sueurs  tres-abondantes  le  matin;  point  de  douleur:  aucun  organe  ne  donnant  d’ indice 
d’une  lesion  quelconque.  —  Quinze  jours  de  maladie ,  acces  intermittens  presumes  les  premiers 
jours.  Un  vomitif  une  saignee,  de  faibles  doses  de  sulfate  de  quinine  ont  etc  employes.  Determiner, 
i°  le  caractere  de  la  maladie,  les  indications  a  remplir. 

L’exploration  la  plus  attentive  ne  demontre  aucun  point  de  depart  manifeste ;  les  sueurs  sont 
tres-abondantes  et  reviennent  a  des  heures  regulieres,  mais  il  n’y  a  pas  d’intermittence.  J’obser. 
verais  lamalade;  et,  apres  une  expectation  raisonnable,  jeferais  pratiquerune  saignee,  etje  me 
conduirais  ensuite  d’apres  les  resultats.  II  est  probable  que  la  saignee  n’aurait  pas  mieux  reussi 
que  les  sangsues.  Alors,  fort  des  sueurs  intermittentes  et  de  ce  qui  a  precede,  j’aurais  recours  au 
febrifuge  a  dose  suffisante.  Je  ne  sais  si  ce  traitement  aurait  reussi,  mais  il  serait  rationnel.  II 
m’aurait  peut-etre  ete  difficile  d ’inscrire  sur  la  feuille  d’observations  le  nom  exact  et  precis  de  la 
maladie ,  mais  j’aurais  dit  :  quel  que  soit  l’organe  affecte ,  la  maladie  doit  etre  classee  parmi  les 
remittentes;  et  le  type  remittent,  inconnu  dans  sa  nature  et  dans  son  siege,  entraine 
l’emploi  du  febrifuge.  On  aura  beau  faire;  il  sera  bien  difficile  d’arriver,  dans  un  certain 
nombre  de  cas ,  a  une  precision  de  diagnostic  qui  ne  laisse  rien  a  desirer ,  cberchons  done  a 
etablir  les  indications  therapeutiques  sur  des  bases  plus  larges  que  l’organe  affecte  et  le  mode 
d’affection  de  l’organe.  Les  phenomenes  sympathiques  de  la  circulation  et  de  l’innervation  sont 
souvent ,  pour  le  therapeutiste ,  bien  plus  importans  que  le  diagnostic  le  plus  materiellement 
positif  sur  le  siege,  et  e’est  cette  grande  verite,  base  de  la  therapeutique  pratique ,  que  procla- 
maient  les  grands  observateurs,  Sydenham ,  Baillou,  lorsqu’ils  parlaient  des  constitutions  epide- 
miques  qui  planaient  pour  ainsi  dire  sur  les  maladies  de  toute  une  saison ,  dune  medication 
constante ,  uniforme,  quel  que  fut  le  siege,  quelle  que  fut  la  forme  de  la  maladie.  Ce  qui  tue  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas ,  ce  nest  pas  le  mal  local,  a  moins  quil  ne  s oppose  mecanique- 
ment  a  l’exercice  dune  function  importante;  e’est  le  trouble  general  de  l’innervation :  rendez¬ 
vous  m nitre  de  ce  trouble  general  en  oI»ei»aanL  aux  inrUratimri  rjn’il  txqiic  foxirnit7  et 7  la  maladie 
une  fois  localisee,  vous  aurez  le  temps  d’agir ;  la  nature ,  rentree  dans  un  etat  voisin  de  l’ordre , 
pourra  operer  la  resorption  de  ce  liquide  epanche ,  resoudre ,  cicatriser.  Elle  peut  au  besoin 
se  passer  d’une  bonne  portion  d’organe ,  et  meme  quelquefois  de  la  totality  d’un  organe. 


Ramollissement  en  pulpe  de  la  rate. 

(PLANCHE  V,  FIGURE  3,  IIe  LIVRAISON.  ) 

De  toutes  les  lesions  de  la  rate ,  les  plus  remarquables  sont  sans  contredit  son  induration  et 
son  ramollissement.  La  premiere  s’accompagne  presque  toujours  d’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  et  de  pesanteur  specifique,  d’une  fragilite  variable,  qui  disparalt  d’ailleurs  a  la  longue 
pour  faire  place  a  une  coherence,  a  une  compacite  telles  que  je  n’en  ai  jamais  observe  de  sem- 
blables  dans  aucun  autre  tissu,  a  moins  de  transformation  fibreuse.  Plus  de  cellules,  plus  de 
pulpe;  e’est  une  chair  dense,  dans  l’epaisseur  de  laquelle  on  rencontre  quelquefois,  autour  des 
vaisseaux,  une  couleur  jaune  orange,  indice  constant  d’extravasation  sanguine  anterieure.  Cette 
lesion  s’accompagne  d’adherences  filamenteuses,  fibreuses,  tres-serrees  avec  cartilaginification , 
ossification  par  grains,  par  plaques,  ou  bien  dans  la  totalite  des  membranes  d’enveloppe.  Cet 
etat  constitue  bien  plutot  une  hypertrophie  qu’une  inflammation  proprement  dite,  et  ce 
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n’est  que  dans  des  cas  fort  rares  qu’on  rencontre  en  meme  temps  du  pus ,  soit  combine ,  soit 
ramasse  en  foyer. 

Dans  le  ramollissement,  la  rate  n’acquiert  jamais  un  volume  aussi  considerable  que  dans 
l’induration.  II  est  peu  ordinaire  de  la  voir  depasser  le  triple  du  volume  naturel.  Cependant  on 
a  vu  des  rates  ramollies  qui  pesaient  de  sept  a  huit  livres.  Ce  ramollissement  est  quelquefois 
partiel ;  plus  souvent  il  est  general  :  il  presente  plusieurs  degres  ;  et  au  summum  de  cette 
alteration,  la  rate  est  convertie  en  une  pulpe  boueuse,  inorganique,  contenue  dans  une  poche 
formee  par  ses  membranes  distendues  et  fragiles ,  en  sorte  qu  il  suffit  du  plus  leger  contact 
pour  la  dechirer.  M.  le  docteur  Bally ,  dans  son  ouvrage  sur  les  fievres  pernicieuses  observees 
a  l’hopital  Saint-Esprit  de  Rome ,  assure  meme  avoir  vu  une  ou  plusieurs  crevasses  qui  s’etaient 
faites  spontanement  pendant  la  vie.  La  boue  splenique  est  tantot  decoloree ,  tantot  d  une  couleur 
brun-marron.  J’ai  conserve  pendant  plusieurs  annees  du  papier  teint  avec  ce  liquide. 

Il  n’est  pas  fort  rare  de  rencontrer  le  ramollissement  de  la  rate  chez  des  individus  qui  pre¬ 
sented  d’ailleurs  d’autres  lesions  capables  d’expliquer  les  symptomes  observes  pendant  la  vie.  Je 
pense  meme  que  c’est  cette  coincidence  assez  frequente  qui  a  fait  regarder  l’alteration  de  la  rate 
comme  une  chose  depeu  d’importance ,  eventuelle,  peut-etre  meme  cadaverique. 

C’est  ainsi  que  nous  lisons,  dans  les  recueils  d’observations,  des  exemples  de  fievres  adyna- 
miques,  d’ ententes  et  autres  maladies  aigues  ou  chroniques,  dans  lesquels  il  est  fait  mention  de 
ramollissement  de  la  rate ,  sans  qu’on  ait  cherche ,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  a  faire 
la  part  de  cette  singuliere  alteration. 

Ce  qu’il  importe  aujourd’hui,  c’est  d’etablir  d’une  maniere  positive  le  role  que  joue  le  ramol¬ 
lissement  de  la  rate  dans  l’histoire  de  la  maladie.  Les  faits  suivans  pourront  concourir  a  la 
solution  de  cette  question  importante. 

Ramollissement  aigu  de  la  rate. 

(PLANCHE  II,  FIGURE  3,  II®  LIVRAISON.  ) 

Madame  N.,  agee  de  trente  ans,  lymphatique,  epuisee  par  des  chagrins  de  toute  espece,  eprouve  un 
peu  de  fievre  le  io  aout ,  se  plaint  le  n  d’une  lassitude  generate,  ce  qui  I’cmpeche  pas  de  sortir,  me 
fait  appeler  le  la  et  precento  l’otat.  cuivant  • 

Violente  cephalalgie ;  mal  au  coeur  sans  envie  de  vomir  (ce  sont  les  propres  expressions  de  la  malade); 
sentiment  d’oppression,  bien  que  la  respiration  soit  parfaitement  fibre  :  brisement  des  membres  5  pouls 
vif,  frequent  j  langue  rouge  \  soif;  vives  inquietudes  sur  son  etat.  L’abdomen  explore  avec  la  plus  grande 
attention  parait  dans  l’etat  naturel.  La  malade  dit  que  son  mal  est  au  niveau  des  fausses  cotes  gauches. 
Douze  sangsues  a  l’epigastre  qui  donnent  mediocrement :  neanmoins  affaiblissement  tres-grand  de  la  vue , 
defaillance,  sueur  j  cependant,  au  bout  de  quelques  heures,  la  vue  se  retablit,  le  sentiment  de  faiblesse 
disparait :  la  nuit  est  bonne. 

Le  i3,  rien  de  remarquable.  La  nuit  du  i3  au  i4  est  extremement  mauvaise ;  malaise  tres-grand  :  agita¬ 
tion.  Le  pouls  est  frequent,  plein  et  dur;  la  langue  rouge  et  sans  enduit.  La  malade,  pour  me  rendre 
compte  de  ce  qu’elle  eprouve,  me  dit  que  son  etat  ressemble  a  celui  d’une  personne  qui  a  mange  quelque 
chose  de  lourd  et  d’indigeste.  L’exploration  la  plus  exacte  ne  me  fait  decouvrir  aucun  point  sensible.  La 
malade  me  montre  toujours  les  fausses  cotes  gauches  comme  le  siege  de  son  mal.  —  Vingt  sangsues  sur 
l’epigastre.  Orge,  chiendent ,  sir.  gomm. }  cataplasmes  et  lavemens  emolliens..  —  Les  regies  paraissent  le  soir. 

Pouls  moins  frequent  le  1 5  5  nulle  douleur,  mais  sentiment  de  malaise.  Le  soir,  defaillances  qui  se 
renouvellent  toute  la  nuit;  angoisses;  agitation.  La  malade  a  besoin  d’un  courant  d’air,  demande  sans 
cesse  qu’on  lui  frictionne  les  membres  superieurs.  Sueur  considerable,  mais  sans  amendement.  — Potion 
avec  sirop  d’ether. 
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Tome  la  journee  da  16  est  excellente  :  bien-etre.  Peau  naturelle ;  pouls  presque  naturel  pour  la  fre¬ 
quence.  J’espere  que  la  maladie  sera  terminee  :  la  nuit  est  tres-bonne. 

Le  17  au  matin,  le  malaise  general,  l’angoisse  reparaissent  plus  fortement  que  jamais.  La"malade  ne 
peut  preciser  le  siege  de  son  mal ;  mais  il  lui  semble  toujours  qu’il  vient  de  l’hypochondre  gauche.  La  face 
est  decoloree  :  le  pouls  petit,  frequent  :  besoin  d’un  courant  d’air  frais  a  l’aide  dun  eventail,  de  frictions 
rudes  sur  les  membres  superieurs ,  faute  de  quoi  elle  est  dans  un  etat  lypothimique  permanent :  le  moindre 
mouvement,  l’action  de  parler  amenent  des  defaillances.  Le  contraste  de  l’etat  actuel  a  celui  de  la  veille 
l’invasion  brusque  des  symptomes  alarmans  me  font  penser  que  nous  avons  affaire  a  une  fievre  remittente 
pernicieuse  :  et  en  effet,  le  soir,  il  survient  une  sueur  qui  se  prolonge  toute  la  nuit  et  meme  le  matin. 

Le  18,  le  mieux  est  manifeste.  L’indication  du  quinquina  me  parait  evidente  :  forte  decoction  de  quin¬ 
quina;  un  verre  toutes  les  trois  heures.  La  malade  enprit  quatre  verres  seulement  dans  la  journee. 

La  nuit  du  18  au  ig,  sur  les  deux  heures  du  matin,  retour  du  malaise,  de  l’angoisse  et  de  l’agitation. 
Besoin  continuel  de  changer  de  place ,  d’un  courant  d’air  ou  de  frictions  aux  membres  superieurs.  Soupirs 
de  temps  en  temps. 

Le  19  au  matin,  le  pouls  est  vif  et  frequent :  sentiment  de  chaleur  insupportable,  surtout  a  la  paume 
des  mains ,  ou  la  malade  tient  habituellement  des  boules  de  marbre.  Langue  tres-rouge  au  pourtour  et  un 
peu  seche.  Douze  sangsues  a  l’epigastre  :  aussitot  apres  leur  chute ,  decoloration  complete  de  la  face ;  pouls 
tres-faible;  defaillances  continuelles ;  perte  de  la  vue  :  on  ne  peut  soutenir  la  vie  qu’en  pratiquant  des 
frictions  alcooliques  et  en  agitant  Fair  qui  entoure  la  malade  au  moyen  d’un  eventail.  — •  Sinapismes  aux 
pieds ;  potion  etheree,  et  neanmoins  les  defaillances  persistent  toute  la  journee.  Pouls  petit,  frequent, 
irregulierement  intermittent;  le  soir,  F  agitation  remplace  les  defaillances ;  moiteur.  Je  me  repens  de  n’avoir 
pas  administre  la  veille  le  quinquina  a  fortes  doses.  Douze  grains  de  sulfate  de  quinine  dans  six  onces  d’eau; 
une  cuilleree  d’heure  en  heure.  La  vie  de  la  malade  me  parait  dependre  de  la  possibilite  d’administrer  cette 
dose  de  febrifuge  pendant  la  duree  de  la  remission ;  mais ,  soit  repugnance  de  la  malade,  soit  negligence  des 
personnes  qui  l’environnent,  quatre  cuillerees  seulement  sont  prises  pendant  la  nuit.  A  notre  visite  du  matin, 
noue  en  administrons  trois  cuillerees  a  la  fois  :  mais  le  temps  d’opportunite  etait  passe.  Quelques  heures 
apres,  defaillances  plus  graud<>«  qUe  jamais;  pouls  grele,  intermittent;  sueur  froide;  face  cadavereuse, 
lioquet  que  j’entends  pour  la  premiere  fois,  et  qui  paraA*  o’^tro  muum;  a  de  lungs  imervallca  les  jours 
precedens;  de  plus,  l’estomac  ne  peut  rien  supporter  :  une  douleur  tres-vive  a  l’epigastre  est  la  suite  de 
l’ingestion  des  liquides  les  moins  irritans ,  meme  de  l’eau  sucree.  La  malade  porte  continuellement  la  main 
sur  les  dernieres  cotes  gauches  en  me  demandant  si  je  n’y  trouvais  rien,  que  son  mal  etait  la ;  mais  j’avais 
beau  palper,  presser  assez  fortement  et  sur  les  cotes  et  au-dessous,  je  ne  decouvrais  aucune  tumeur,  je  ne 
developpais  aucune  sensibilite. — Potionavecun  grain  d’extrait  gommeux  d’opium.  Sinapismes  qu’onpromene 
sur  plusieurs  points  :  vesicatoires  aux  jambes.  — -  Tous  les  irritans  sont  sends,  mais  point  d’amendement. 

Le  2 1 ,  les  defaillances  ont  cesse  :  sentiment  de  mieux  etre ;  mais  la  petitesse  excessive  du  pouls  de- 
montre  assez  que  ce  mieux  n’est  qu’apparent.  L’eau  fraiche  blanchie  avec  du  lait  est  la  seule  boisson  qui 
passe  sans  douleur.  —  Vesicatoire  a  l’epigastre;  deux  demi-lavemens  avec  douze  gouttes  de  laudanum. — ; 
Le  soir,  delire  pour  la  premiere  fois;  agitation,  force  musculaire  qui  contraste  singulierement  avec  son 
etat  anterieur.  Hoquet.  Mort  a  neuf  heures  du  soir. 

Avant  l’ouverture,  je  me  demandais  a  quelle  maladie  j’avais  affaire.  Il  ne  pouvait  exister  sur  ce  point 
que  deux  opinions.  Etait-ce  une  gastrite?  Etait-ce  une  fievre  remittente  pernicieuse  syncopale?  Dans  tous 
les  cas,  il  etait  evident  que  le  siege  de  tous  les  symptomes  etait  dans  l’estomac  ou  ses  dependances;  que 
les  defaillances  continuelles,  phenomene  observe  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  ne  pouvaient  etre 
rapportees  qu’au  trouble  de  ces  forces  epigastriques  d’ou  proviennent  le  sentiment  de  bien-etre  ou  de  malaise, 
deforce  ou  de  faiblesse.  Le  defaut  d’efficacite  des  sangsues,  les  mauvais  effets  qu’avaient  paru  produire  la 
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premiere  et  la  troisieme  applications ,  les  remissions  non  equivoques  qui  avaient  eu  lieu  a  diverses 
reprises,  les  sueurs  qui  revenaient  a  des  epoques  regulieres,  toutes  ces  circonstances  faisaient  pencher 
du  cote  de  la  fievre  remittente.  Et,  dun  autre  cote,  l’inutilite  du  quinquina,  la  vive  irritation  de l’estomac 
qu’avait  occasionee  son  emploi,  militaient  pour  la  gastrite.  II  est  vrai  que  le  quinquina  avait  ete  administre 
un  peu  tard  et  a  des  doses  trop  faibles  pour  enrayer  une  maladie  aussi  intense. 

L’ouverture  du  cadavre  va  tout  eclaircir.  Elle  fut  faite  neuf  heures  apres  la  mort,  et  par  consequent 
point  de  soupgon  d’alteration  cadaverique  notable. 

L’abdomen  etait  ballonne,  l’estomac  contracte;  sa  face  interne  presentait  des  plis  longitudinaux,  obli- 
quement  coupes  en  losange  par  d’autres  plis  beaucoup  moins  considerables.  Ces  plis  et  la  muqueuse  de  la 
grosse  extremite  de  l’estomac  sont  fortement  teints  en  jaune  (c’etait  une  teinture  cadaverique ,  la  matiere 
colorante  de  la  bile  chimiquement  combinee  avec  le  tissu  muqueux  ).  Petite  plaque  de  pointille  rouge  a 
cette  grosse  extremite  :  quelques  points  rouges  le  long  du  bord  libre  des  plis  dont  je  viens  de  parler  et  de 
quelques  valvules  conniventes  du  duodenum.  Intestins  greles  fortement  teints  en  jaune  comme  la  grosse 
extremite  de  l’estomac  (encore  teinture  cadaverique  ).  Plusieurs  plaques  de  pointille  rouge  vers  lafinde 
l’intestin  grele ,  quelques  pouces  au-dessus  de  la  valvule  ileo-coecale.  Les  gros  intestins  etaient  remplis  de  ma¬ 
tiere  fecale  gris&tre.  Injection  tres-considerable  du  colon  transverse  dans  letendue  de  trois  a  quatre  pouces. 

La  rate  (fig.  3),  que  j’examine  en  dernier  lieu,  a  le  double  de  son  volume  naturel :  elle  est  d’une  mol- 
lesse  telle  que  j’ai  beaucoup  de  peine  a  l’enlever  sans  la  dechirer.  Sa  couleur  (fig.  3)  est  gris&tre.  Elle  est 
converge  en  une  pulpe  d’un  gris  sale  qui  s’ecoule  par  la  moindre  pression;  et  ce  qui  reste  dans  les 
mains  est  un  parenchyme  fibreux  qui  fait  a  peine  la  huitieme  partie  de  l’organe,  bien  que  l’expression  soit 
loin  d’etre  complete.  Je  ne  puis  mieux  comparer  cette  alteration  de  la  rate  qua  la  lesion  mecanique  qui 
resulterait  du  broiement  de  cet  organe,  en  ajoutant  toutefois  une  plus  grande  quantite  de  liquide. 

Les  vaisseaux  du  foie  etaient  gorges  de  sang ,  et  cependant  sa  substance  etait  p&le.  Les  organes  contenus 
dans  la  cavite  thoracique  etaient  parfaitement  sains.  —  Le  cerveau  et  le  rachis  ne  purent  pas  etre  examines. 

Reflexions.  —  Ici  deux  alterations  se  presentent  :  i°  les  petite  plaques  de  pointille  rouge 
disseminees  dane  l’cotomac,  lo  Juud^nmu  ci  la  fin  de  Imtestin  grele,  et  qui,  toutes  reunies,  ne 
formaient  pas  une  surface  egale  a  la  paume  de  la  main;  2°  le  ramollissement  jusqua  desorgani- 
sation  de  la  rate.  II  me  semble  que  l’interpretation  de  ces  deux  lesions ,  relativement  au  role 
qu’elles  ont  joue  dans  la  maladie ,  ne  peut  etre  equivoque.  Le  rouge  ponctue  indique  en  general 
une  inflammation  recente,  quandil  se  borne,  comme  ici,  a  quelques  points  isoles,  et  quand  il 
n’est  accompagne  ni  depaississement,  ni  d’extravasation  sanguine  notables.  11  ne  pourrait  don- 
ner  la  raison  suffisante  des  symptomes  graves  que  dans  les  cas  ou  il  occuperait  une  grande 
etendue ,  et  ici  il  etait  extremement  circonscrit.  Je  suis  porte  a  croire  que  l’irritation  qui  a  pre¬ 
side  a  la  formation  des  petites  plaques  rouges  date  de  fepoque  ou  la  malade  a  accuse  une  vive 
douleur  dans  l’estomac,  e’est-a-dire  du  19,  immediatement  apres  I’administration  du  sulfate  de 
quinine  :  je  le  crois  d’autant  plus  que  ce  medicament  actif  a  ete  employe  pour  ainsi  dire  en 
desespoir  de  cause  pendant  la  duree  de  l’acces  et  non  point  dans  l’intermission ,  que  des  ce 
moment  l’estomac  n’a  pu  rien  supporter. 

L  alteration  essentielle,  celle  qui  me  parait  avoir  domine  la  maladie ,  c’est  le  ramollissement 
de  la  rate.  Qu  on  se  rappelle  que ,  des  le  premier  jour,  la  malade  disait  qu  elle  avait  mal  au  coeur 
sans  envie  de  vomir,  qu’elle  me  montrait  sans  cesse  les  fausses  cotes  gauches,  me  disant  que 
son  mal  etait  la,  et  que  je  devais  y  trouver  quelque  chose.  Enfin  letat  lipothymique  presque 
continuel,  la  decoloration  de  la  face,  et  la  mort,  ne  s’expliquent-ils  pas  par  la  disorganisation 
imminente  d  abord ,  puis  consomm.ee  ,  d’un  viscere  aussi  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  et 
surtout  de  nerfs  ganglionnaires  que  la  rate? 
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On  me  demandera  peut-etre  maintenant  quelle  idee  je  me  forme  de  la  nature  ou  de  la  cause 
prochaine  de  ce  ramollissement,  s’il  est  le  resultat  dune  inflammation  ou  bien  dun  travail  de 
toute  autre  nature  ?  Pour  repondre  a  cette  question  dune  maniere  positive,  il  faudrait  connaitre 
exactement  toutes  les  formes  que  peut  revetir  l’inflammation,  toutes  les  modifications  qu’ap- 
porte  a  ce  grand  phenomene  pathologique  la  texture  des  organes;  il  faudrait  surtout  connaitre 
la  nature  et  la  cause  prochaine  de  l’inflammation  :  j’avoue  que  de  semblables  questions  me 
paraissent  encore  prematurees ;  mais  ne  peut-on  pas  se  rendre  eompte  du  ramollissement  de  la 
rate  par  une  fluxion  sanguine  brusque  qui,  portant  les  cellules  spleniques  au-dela  de  leur 
extensibility  naturelle ,  opererait  leur  laceration  ? 

Au  reste,  ce  qui  est  bien  plus  important  encore,  c’est  de  determiner  quel  est  le  mode  de 
traitement  convenable  dans  les  cas  de  cette  espece.  On  a  du  remarquer  que  ma  premiere  idee 
etait  que  j’avais  affaire  a  une  gastrite;  mais  que  les  mauvais  effets  des  antiphlogistiques ,  les 
remissions  et  les  paroxysmes  non-equivoques,  les  sueurs  regulieres  m’amenerent  a  l’idee  dune 
fievre  remittente.  L ’insucces  du  quinquina  doit-il  faire  repousser  cette  idee  ?  Je  ne  le  pense  pas , 
et  je  me  fonde,  dune  part ,  sur  l’emploi  tardif  et  a  dose  trop  faible  de  ce  medicament ;  et,  dune 
autre  part  sur  la  constitution  epidemique,  qui  fit  de  grands  ravages,  et  dont  cette  malade  fut 
le  premier  exemple  et  la  premiere  victime.  Il  regna  en  effet  a  cette  meme  epoque;  dans  un  rayon 
tres-considerable,  une  epidemic  defievres  remittentes  tres-graves,  dont  plusieurs  presenterent 
la  forme  que  je  viens  d’indiquer.  La  presque  totality  nous  offrit  des  symptomes  dimtation  du 
cot6  de  differens  organes  et  surtout  des  organes  ypigastriques.  Quelquefois  des  saignees  locales 
furent  avantageuses ;  mais  l’expyrience  nous  apprit  bientot  que  le  veritable  remede  etait  le 
quinquina  administry  a  temps  et  a  dose  convenables;  que  dans  beaucoup  de  cas  une  langue 
seche  rouge  et  noire  n’ytait  pas  une  contre-indication.  Les  revers  ternbles  qu  eprouverent 
quelques  praticiens  qui  insisterent  outre  mesure  sur  la  mythode  antiphlogistique  et  qui  n  eurent 
pas  recours  au  spydfique,  sont  la  preuve  de  ce  que  j’avance.  Je  sms  persuade  et  je  le  dis  avee 
douleur  que  cette  malade  eut  yty  sauvee  par  le  quinquina  admimstre  dans  le  temps  d  oppor- 
tunite  et  en  suffisante  quantite.  La  crainte  de  firritation  me  liait  les  mams :  depms  cette  epoque 
je  nai  plus  hysite.  J’ai  retrouvy  plusieurs  fois  les  memes  symptomes,  et  je  les  ai  toujours 

C° Je^terminerai^es  ons  par  une  observation  pratique  qui  me  parait  de  la  plus  haute 

‘rrmortance  c’est  que  les  evacuatiuixo  ^-iployees  pendant  le  frisson  ou  au  moment 

linvasioix sans  froid  des  accesdes  fievres  rtoittentes,  sont  extremement  nmsiles.  Nous  avons 
^  dans  Vobservation  ei-dessus,  les  mauvais  effets  dune  appUcatxou  de  sangsues  fane  dans 
cette  derniere  eirconstance.  Je  me  rappellerai  toujours  lobseryattou  dune  jeune  fdle  agee  de 
seize  ans  affectfe  de  fievre  remittente  avec  prostration  des  forces  secheresse  et  rongeur  de 
flan  ’ '  elle  etait  au  troisieme  jour  de  la  maladie  qui  avatt  debute  par  deux  aeees  de  fievre 
t  ce  avant  de  devenir  remittente.  Une  douleur  vive,  augmentee  par  la  presston,  exrstar  a 
lemgastre  et  surtout  a  fhypogastre.  Je  crus  devoir  faire  Feeder  de  quelques  sangsues  1  emplot 
l  epigastr  sanes„es  furent  partagees  entre  les  deux  points  douloureux.  Il  etait  onze 

heum2  matin  lors  de  leur  application;  le  sang  coula  tout  le  jour  et  toute  la  nuitXetait  le 
heuresduma  heure/  deTait  avoir  lieu  l'acces.  Les  p.qures  saignaient  encore  : 

len  emarn  rontinuelles  froid  des  extremites,  decoloration  complete  de  la  face,  pouls 

^^rable^dabord  ^pui^  nul^respffarion  rare ,  suspirieuse.  Rien  ne  put  ranimer  la  jeune  malade 
qui  expira,  malgrfles  stimulans  les  plus  energies,  soit  interieurs,  soit  exteneurs. 

Ramollissement  chronique  de  la  rate. 

(PLANCHE  Ire,  FIGURE  4,  ^  LIVRAISON.) 

ri,  4  La  figure  4  represente  la  rate  dune  malade  qui  succomba  b  la  mtoe  epoque  que  celle  dont  on 
vient  de  lire  l’histoire.  Voici  le  pr&is  de  sou  observation  : 


IIe  LIVRAISON. 
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Je  suis  appele  en  consultation  aupres  de  madame  A.,  que  je  trouve  dans  letat  suivant  :  coma  profond* 
immobilite ;  insensibilite  complete  des  extremites  superieures ;  un  peu  de  sensibilite  aux  extremites  infe- 
rieures.  Les  membres  souleves  tombent  comme  une  masse  inerte.  Face  decoloree ,  jaun&tre  ;  pupilles  con- 
tractees,  immobiles.  La  respiration  est  reguliere  ;  le  pouls  regulier,  peu  frequent.  Nous  portons  tous  un 
prognostic  facheux.  Yoici  les  commemoratifs :  la  maladie  avait  debute  dix  a  douze  jours  auparavant  par  un 
violent  mal  de  tete  pour  lequel  on  avait  applique  plusieurs  fois  les  sangsues ,  soit  a  l’anus ,  soit  a  l’epi- 
gastre.  La  veille  encore,  une  application  avait  ete  faite  sur  Fepigastre,  qui  etait  devenu  tres-sensible ;  les 
sangsues  avaient  donne  toute  la  nuit  et  avaient  jete  la  malade  dans  une  syncope  qu’avait  immedia- 
tement  suivie  l’etat  comateux.  De  nouvelles  questions  me  donnerent  la  certitude  qu’il  y  avait  fievre  remit- 
tente ,  que  les  paroxysmes  ou  plutot  les  acces  revenaient  tous  les  soirs  et  etaient  par  fois  precedes  de 
froid  aux  pieds.  Des-lors  je  pus  me  rendre  compte  de  ce  qui  s’etait  passe ;  l’effet  des  sangsues  s  etait 
prolonge  jusqu’au  moment  de  1’invasion  de  Faeces,  d’ou  les  syncopes  et  letat  grave  ou  nous  la  trouvions. 

Deja  des  vesicatoires  aux  jarnbes  avaient  ete  places.  Nous  prescrivimes  des  sinapismes  aux  pieds,  un 
vesicatoire  a  la  nuque;  impossible  de  lui  desserrer  les  dents.  Je  ne  revis  plus  la  malade.  J’appris  par  la 
voix  publique  quelle  etait  sortie  comme  par  miracle  d’un  etat  aussi  f&cheux.  Quinze  jours  apres,  je  fus 
appele  de  nouveau  aupres  d’elle  pour  des  vomissemens  et  des  efforts  de  vomissemens  continued  qui  avaient 
resiste  a  tous  les  moyens  employes  par  le  medecin  ordinaire;  voici  ce  qui  s’etait  passe  depuis  ma 
premiere  visite :  l’etat  comateux  ou  nous  avions  laisse  la  malade  avait  disparu  subitement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  pour  faire  place  a  un  etat  d’apyrexie  presque  complete 5  mais,  a  la  suite  d’erreurs  dans  le  re¬ 
gime,  lemouvement  febrile  avec  paroxysmes  s’etait  bientot  reproduit  accompagne  de  nausees',  d’un  sen¬ 
timent  continuel  d’angoisse ,  d’efforts  de  vomissemens  que  rien  ne  pouvait  arreter.  D’ailleurs  la  face  est 
alteree,  jaune  paille,  comme  a  la  suite  des  fievres  remittentes  ou  intermittentes  de  longue  duree  ou 
des  pertes  uterines;  anxiete;  pouls  petit,  un  peu  frequent.  L’abdomen  explore,  meme  avec  force,  dans 
toutes  ses  regions,  ne  fait  pas  eprouver  la  moindre  douleur.  Tout  avait  ete  successivement  employe,  un 
grand  nombre  de  caimans,  de  derivatifs.  Le  temps  des  febrifuges  etait  passe  :  la  maladie  aurait  peut-etre 
cede  comme  par  enchantement  a  ce  moyen  dans  le  principe  :  aujourd’hui  il  ne  ferait  que  l’exasperer;  il  y 
a  changement  de  nature  dans  la  maladie,  au  moins  sous  le  rapport  therapeutic—  J’-t  suivi  cette  malade 
pendant  un  mois  et  demi  encore,  e’est-a-dire  sais  pas  ce  qui  n’a  pas  ete  tente ;  mMs 

toujours  inutilement.  Au  milieu  de  l’integrite  bien  constatee  de  l’appareil  nerveux  de  relation,  des  visceres 
thoraciques  et  meme  de  tout  le  canal  intestinal,  l’estomac  repousse  toujours  par  le  vomissement  les  boissons 
les  plus  douces  donnees  a  toutes  les  temperatures ;  le  hoquet  est  presque  habituel.  La  malade  deperit  a 
vue  d’ceil;  son  pouls  conserve  son  caractere  de  petitesse  :  le  sentiment  d’angoisse,  la  conscience  d’une  fin 
prochaine  ne  l’abandonnent  pas  un  seul  instant.  Elle  s’eteignit  dans  le  marasme. 

Quel  etait  l’organe  malade?  J’avais  d’abord  pense  au  ramollissement  de  la  rate ;  mais  la  longueur  de  la 
maladie  m’avait  dissuade  de  cette  idee  :  je  ne  pouvais  soupgonner  de  lesion  que  dans  le  foie  ou 
lestomac.  A  l’ouverture,  nous  trouv&mes  l’estomac  parfaitement  sain,  le  foie  d’un  vert  olive  tres-pro- 
nonce  j  mais  d  ailleurs  sans  aucune  alteration.  La  rate ,  beaucoup  plus  volumineuse  que  de  coutume  (  fig.  4 
etait  d’une  couleur  brun-marron  fonce;  sa  mollesse  etait  telle  qu’on  eut  dit  qu’elle  etait  forrnee  par  un 
liquide  boueux  contenu  dans  une  poche  unique.  J’y  fis  une  ouverture,  et  a  l’aide  d’une  pression  legere 
j  obtins  un  liquide  de  consistance  de  bouillie  claire ,  que  je  re§us  dans  une  fiole;  la  couleur  de  ce  liquide 
etait  dun  bran  marron  fonce ;  etendu  sur  du  papier,  il  donnait  la  couleur  indiquee  sur  la  figure,  et  cette 
couleur  n’est  autre  chose  qu’une  nuance  de  la  melanose. 


d' Lirrawori,  jPl.  2. 
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Organe  de  la  voix ,  tuyau  de  passage  pour  l  air  dans  l’acte  de  la  respiration ,  le  larynx  est 
sujet  a  un  grand  nombre  de  lesions ,  dont  l’effet  commun  le  plus  grave  est  lmterraption  plus 
ou  moms  complete  de l’entree  et  de  la  sortie  de  l’air.  Sous  le  rapport  de  leur  siege,  je  divise 
les  maladies  -du  larynx  en  celles  de  la  portion  sus-glottique ,  en  celles  de  la  portion  sous- 
glottique  et  en  celles  de  la  glotte  proprement  dite.  Lmflammation  ,  la  plus  frequente  et  la 
plus  grave  de  toutes  ces  maladies,  se  presente  tantot  sous  le  mode  aigu,  tantot  sous  le  mode 
chronique;  et  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ou  bien  elle  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
ou  bien  elle  verse  ses  produits%  a  la  surface  libre  de  la  muqueuse. 

Laryngite  sous-muqueuse  de  la  region  sus-glottique  du  larynx  ( oedeme  de  la  glotte)  (  fig.  i  )•(*)• 

Piehbk  Vbaitv,  cinquantc-six  ans,  anrion  militaire,  adonnea  la  boisson,  d’une  constitution  seche,  d’une 
bonne  sante  habituelle ,  est  pris ,  le  26  avril  1829 ,  de  lassitude,  d'abattement  et  meme  de  defaillances.  Le 
lendemain  il  se  plaint  de  mal  a  la  gorge  et  de  fortes  douleurs  dans  les  membres.  Le  pouls  est  frequent  ; 
la  peau  brdlante.— Le  troisieme  jour,  grande  douleur  a  la  gorge ;  deglutition  et  articulation  des  sons  diffi- 
ciles.  Fievre.  L’exploration  de  1’arriere-bouche  fait  reconnaitre  de  la  rougeur  et  du  gonflement  au  voile  du 
palais.  (Saignee  de  trois  palettes;  gargarisme  compose  d’une  infusion  de  fleurs  de  roses  et  d’acide  hydro- 
chlorique.)  Le  soir,  respiration  extremement  difficile,  rapide,  sifflante,  avec  menace  de  suffocation.  La 
voix  ne  s’entend  presque  pas  ou  seulementpar  intervalles;  elle  est  rauque ,  aigue,  croupale.  Le  voile  du 
palais  presente  une  rougeur  et  une  tumefaction  plus  considerables ;  les  piliers  anterieurs  sont  tellement 
tumefies  qu’ils  semblent  obturer  l’isthme  du  gosier.  (  Trente  sangsues  au  cou  qui  donnent  beaucoup.)  Le 
malade  est  soulage ;  la  respiration  est  plus  facile ;  la  voix  moins  rauque ;  la  tumefaction  du  voile  du 
palais  moins  considerable.  Un  peui  diatiuguer  trois  plaques  blanches  sur  les  piliers  posterieurs. — Le 
quatrieme  jour  au  matin ,  la  douleur  a  la  gorge  et  la  difficulte  de  respirer  n’existent  plus.  La  voix  est  a 
peine  enrouee.  Le  gonflement  et  la  rougeur  de  l’arriere-bouche  ont  presque  completement  disparu.  Le 
malade  se  croit  gueri.  Ce  mieux  apparent  continue  toute  la  journee ;  mais,  le  soir,  recrudescence  des  sym- 
ptomes.  La  respiration  redevient  difficile,  sifflante;  la  voix  rauque.  A  ces  symptomes  se  joint  du  delire. 
— .Le  cinquieme  jour,  respiration  tres-difficile  et  bruyante;  voix  rauque;  pouls  tres-frequent,  presqu’im- 
perceptible  :  regard  inquiet ;  reponses  brusques  :  mort  a  midi. 

Ouverture  du  cadavre.  Les  deux  replis  muqueux  qui  forment  les  cotes  de  l’orifice  superieur  du  larynx, 
la  muqueuse  qui  revet  la  region  postecieure  de  cet  organe,  celle  qui  tapisse  les  deux  gouttieres  profondes 
laterales  de  cette  region  posterieure,  la  partie  voisine  du  pharynx,  la  base  de  la  langue,  la  face  anterieure 
et  le  bord  superieur  de  l’epiglotte,  presentent  une  couleur  d’un  blanc  jaun&tre  et  sont  comme  infiltres 
depus.  Les  deux  replis  muqueux  PSM,  PSM ,  et  principalement  le  gauche,  sont  enormement  tumefies  en 
forme  de  gros  bourrelets  saillans  en  dehors,  mais  surtout  en  dedans,  ou  ils  arrivent  au  contact :  seulement^ 

C)  Observation  et  pi^ce  pathologique  communiquees  a  la  Societe  anatomique  par  M.  le  docleur  Fisher,  l’un  de  ses  membres. 

Ve  LIVRAISON.  I 
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en  arriere  existe  un  petit  pertuis  pour  le  passage  de  Fair.  La  glotte,  la  partie  sous-glottique  du  larynx, 
etaient  dans  l’etat  le  plus  naturel.  La  muqueuse  incisee  m’a  permis  de  voir  du  pus  infiltre  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  nulle  part  accumule  en  foyer0  La  membrane  muqueuse 
paraissait  elle-meme  comme  imbibee  de  pus,  et  ce  n’est  que  dans  quelques  points  qu’on  retrouvait  des 
Vaisseaux  extremement  delies.  Deja  existaient  plusieurs  escarres  E,  E,  E,  incompletement ou completement 
detachees  •  de  petits  pinceaux  vasculaires  etablissaient  leurs  li mites  de  la  maniere  la  plus  tranchee. 

Les  amygdales  etaient  saines  :  la  face  anterieure  de  Fepiglotte  etait  couverte  d’escarres,  et  sa  partie 
inferieure  refoulee  en  arriere  contribuait  encore  au  retrecissement  de  la  glotte. 

Reflexions.  —  On  ne  saurait  nier  dans  ce  cas  l’existence  de  Finflammation  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx  et  des  parties  voisines  :  l’alteration 
morbide  rend  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  tous  les  symptomes  observes.  Je  ne  saurais 
trop  appeler  Fattention  des  praticiens  sur  cette  amelioration  subite ,  sur  cette  longue  remission 
qui  a  suivi  Fapplication  des  sangsues;  ici,  comme  dans  le  croup,  mefions-nous  dun  mieux  de 
quelques  heures,  dune  demi-journee  :  pendant  notre  inaction,  le  travail  morbide  continue;  du 
pus,  la  fausse  membrane,  se  forment,  s’accumulent,  et  a  1  invasion  de  nouveaux  accidens,  le 
mal  est  irremediable. 

Quel  rang  doit  occuper  cette  inflammation  dans  les’cadres  nosologiques  ?  Faut-il  la  classer 
parmi  les  maux  de  gorge  gangrene^x  ?  Sansdoute  il  y  avait  des  escarres,  plusieurs  etaient  meme 
presque  completement  detachees;  mais  ces  escarres  sont  evidemment  le  resultat  de  l’infiltration 
du  pus  sous-muqueux;  et  de  meme  que  dans  les  phlegmons  diffus  sous-cutanes ,  on  voit  la  peau 
privee  de  ses  vaisseaux  noun  iefers  s'escarifier  ca  et  la ;  de  meme  dans  ce  phlegmon  diffus  sous- 
muqueux,  la  muqueuse,  completement  decollee  dans  un  certain  nombre  de  points,  a  cessede 
vivre  dans  une  etendue  proportionnelle  au  decollement. 

Je  regarde  le  cas  represente  figure  i  comme  devant  etre  place  a  cote  dune  lesion  decrite 
par  Bayle  sous  le  titre  d’angine  laryngee  cedemateuse.  L’angine  oedemateuse  de  Bayle  n’est  en 
effet  autre  chose  que  le  premier  degre  de  la  laryngite  sus-glottique;  la  preuve ,  e’est  que 
dans  plusieurs  autopsies  que  j’ai  eu  occasion  de  faire,  j’ai  rencontre  dupus  concret  enmeme 
temps  que  de  la  serosite  infiltree  (*)*.  II  n’y  a  done  rien  de  special  dans  cette  affection ;  ce  qu’il 
y  a  de  special  tient  uniquement  a  des  circonstances  de  localite;  une  fluxion  erysipelateuse 
a-t-elle  lieu  sur  la  peau  de  la  face ,  un  oederne  sous-cutane  la  precede  et  l’accompagne.  La  fluxion 
s  etend-elle  aux  deux  paupieres ,  la  laxite  du  tissu  cellulaire  sereux  de  ces  voiles  me mbraneux 
les  fait  se  tumefier  beaucoup  plus  que  les  autres  parties  dc  la  face;  lune  et  1  autre  paupieres 
forment  un  gros  bourrelet  interpose  entre  l’oeil  et  les  objets  exterieurs.  La  vision  est  inter- 
ceptee.  Bientot  l’oedeme  sereux,  si  je  puis  m’ exprimer  ainsi,  devient  oederne  purulent.  De 
meme  une  fluxion  erysipelateuse  a  lieu  sur  l’arriere-bouche  et  le  larynx ;  il  y  a  oederne  sous- 
muqueux  ;  mais  si  la  fluxion  s  etend  aux  deux  replis  muqueux  qui,  comme  deux  levres  laterales , 
bordent  l’ouverture  superieure  du  larynx ,  alors  telle  est  la  laxite  du  tissu  cellulaire  sous-mu¬ 
queux  de  ces  replis,  qu’ils  se  tumefient  sous  la  forme  de  deux  enormes  bourrelets  qui  intercep¬ 
ted  le  passage  de  Fair.  Le  malade  peut  succomber  en  quelques  heures ,  et  alors  on  ne  trouve  ni 
rougeur  inflammatoire ,  ni  pus,  mais  seulement  deux  bourrelets  pales,  demi-transparens, 
'  mous,  semblables  a  du  tissu  cellulaire  infiltre.  Si  la  fluxioh  sereuse,  moins  rapide,  obstrue 
moins  promptement  le  passage  de  Fair ,  on  trouve  et  du  pus  et  de  la  serosite ;  si  la  mort  est 
moins  prompte  encore,  on  ne  trouve  que  du  pus,  et  e’est  la  le  cas  de  notre  malade.  Je  dois  faire 
a  ce  sujet  une  remarque  qui  me  parait  importante.  Lorsqu’une  membrane  devient  le  siege 
d’une  fluxion  inflammatoire  ou  autre ,  si  cette  membrane  adhere  intimement  par  une  de  ses 

(*)  M.  Bouillaud  a  insiste  sur  la  nature  inflammatoire  de  l’angine  cedemateuse  dans  un  memoire  intitule  :  Recherches  et  observa- 
lions  pour  servir  a  lliistoire  de  Vangine  oedemateuse.  ( Archiv.  gen.  de  Medecine ,  tome  VII,  p-  1 74- ) 
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faces ,  le  produit  de  la  fluxion  est  verse  sur  la  surface  libre  ;  si  elle  n’adhere  que  par  du  tissu 
cellulaire  filamenteux,  le  produit  de  la  secretion  est  le  plus  souvent  verse  sur  la  surface  adhe- 
rente.  Ainsi  lorsque  la  portion  d’arachnoide  qui  revet  la  dure-mere  est  enflammee,  le  pus  est 
depose  a  la  surface  interne  de  cette  membrane;  lorsque  c’est  la  portion  d’arachnoide  qui 
recouvre  le  cerveau  ou  la  moelle  epiniere,  c’est  sous  cette  membrane  que  le  pus  est  verse.  II 
en  est  de  meme  de  la  peau  dans  l’inflammation  des  paupieres  et  du  scrotum ;  il  en  est  de  meme 
des  membranes  muqueuses. 

Sous  le  rapport  des  symptomes ,  l’angine  sous-muqueuse  laryngee  ressemble  exactement  au 
croup.  Je  ne  connais  pas  de  signes  differentiels ;  seulement  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  ses 
piliers ,  l’epiglotte ,  participent  constamment  a  la  premiere  et  sont  le  plus  souvent  intacts  dans 
le  second.  J’attache  une  tres-grande  importance  a  l’inspection  de  l’epiglotte  qu’on  peuttoujours 
voir  en  partie,  par  une  exploration  convenable,  et  qui  revele  par  son  etat  de  rougeur,  de 
paleur  ou  d’infiltration ,  la  rougeur,  la  paleur  ou  l’infiltration  de  la  partie  sus-glottique 
du  larynx  ,  aux  maladies  de  laquelle  elle  participe  toujours  plus  ou  moins.  Quant  au 
signe  caracteristique  tres-rationnel  donne  par  le  docteur  Thuilier ,  aujourd’hui  medecin 
distingue  a  Limoges,  l’exploration  avec  le  doigt,  je  dbis  dire  qu’il  est  plus  difficile  a  acquerir 
qu’on  ne  le  croit  communement,  car  les  replis  infiltres  et  mollasses  echappent  au  tact  le  plus 
delicat;  ce  n’est  done  que  lorqu’ils  ont  acquis  une  certaine  densite ,  dans  les  maladies  chroniques 
du  larynx  par  exemple,  que  le  doigt  peut-etre  de  quelque  utilite.  J’en  ai  acquis  la  preuve  dans 
plusieurs  cas. 

Sous  le  rapport  therapeutique ,  je  ne  saurais  trop  recommander  la  medecine  la  plus  pertur- 
batrice  possible.  Appelti  pour  un  cas  do  ce  genre,  qui  apres  un  jour  d’incubation  presenta  de 
suite  une  suffocation  imminente  a  la  maniere  du  croup ,  je  pratiquai  une  large  saignee ,  imme- 
diatement  apres  quarante  sangsues  autour  du  col,  a  la  chute  desquelles  je  prescrivis  quatre 
grains  de  tartre  stibie.  La  suffocation,  qui  avait  resiste  aux  evacuations  sanguines ,  cessa  imme- 
diatement  apres  les  vomissemens  et  les  selles  abondantes  que  provoqua  l’emetique. 

Laijngite  sous-muqueuse  de  la  region  sous-glottique  du  larynx  —  Mort  par  suffocation' 

(fig.  2  et  A)  (V 

Un  jeune  suisse  entre  a  la  Maison  royale  de  Sante ,  dans  le  service  de  M.  Dumeril,  pour  une  pneumo- 
nie.  A  peine  convalescent,  il  se  plaint  dune  douleur  tres-vive  a  la  region  du  larynx ,  sans  que  l’exploratioii 
de  l’arriere-bouche  et  des  regions  sus  et  sous-hyoi' d iennes  puisse  rien  faire  deeouvrir.  La  douleur  s’accompa- 
gna  bientot  de  gene  dans  la  respiration  et  d’une  grande  difficulte  dans  l’articulation  des  sons;  acces  de 
suffocation  pendant  lesquels  la  respiration ,  la  voix  et  la  toux  sont  croupales.  Mort  par  asphyxie  le  quinzieme 
jour  environ  de  l’invasion  des  symptomes  d’angine. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  larynx,  examine  a  sa  face  posterieure,  presente  une  saillie  au  niveau  du 
cartilage  cricoide;  les  parties  molles  qui  le  recouvraient  ayant  ete  divisees,  on  trouve  (fig.  2)  ce  cartilage 
denude  de  toutes  parts,  corrode,  perfore,  reduit  a  une  lame  tres-mince;  libre  dans  une  game  tres- 
large,  remplie  de  pus,  formee  par  la  muqueuse  epaissie.  Plus  de  trace  de  perichondre.  Les  cartilages 
arytenoides  environnes  dun  tissu  cellulaire  et  d’une  muqueuse  egalement  epaissis,  ne  s’articulaient 
plus  avec  un  cartilage  qui  n’existait  qu’en  debris  et  pouvaient  etre  pousses  dans  tous  les  sens.  Les  mus¬ 
cles  arytenoidiens,  crico-arytenoidiens  et  thyro-aryteno'idiens  etaient  infiltres. 

La  necrose  et  lerosion  du  cartilage  cricoide  ne  se  bornaient  pas  a  la  partie  posterieure,  elles  s etendaient 
de  chaque  cote,  mais  beaucoup  plus  loin  a  gauche  qu.a  droite.  La  figure  a'  represente  de  la  maniere  la 
plus  exacte  l’aspect  de  la  moitie  gauche  de  sa  circonference. 

C)  Cette  piece  mJa  ete  donnee  par  M.  Frederic  Cuvier  fils ,  interne  a  la  Maison  royale  de  Sante. 
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Ce  malade  avait  eu  un  goitre.  Le  corps  thyroide  avail  encore  deux  fois  le  volume  ordinaire.  Certains 
lobules  et  certaines  granulations  etaient  tres-developpes. 

Reflexions.  —  La  mort  de  ce  malade  par  suffocation  est  facilement  expliquee  par  le  bour- 
relet  circulaire  forme  par  la  muqueuse  et  le  perichondre  detaches  du  cartilage,  et  proeminens  a 
l’interieur  aussi  bien  qua  l’exterieur  du  larynx.  II  nest  done  aucun  point  de  la  longueur  du 
larynx  qui  ne  puisse  devenir  le  siege  dune  tumefaction  mortelle  :  on  peut  mourir  de  suffoca¬ 
tion  par  la  partie  sous-glottique ,  comme  par  la  glotte ,  comme  par  la  partie  sus-glottique.  Mais 
a  quoi  attribuer  cette  necrose  du  cartilage  cricoide  ?  J’accusais  d’abord  une  inflammation  du 
perichondre ,  et  j’avais  note  cette  observation  sous  le  titre  suivant :  necrose  du  cartilage  cri¬ 
coide  par  inflammation  du  perichondre.  Mais  un  fait  que  je  viens  d’observer  tout  recemment 
m  a  demontre  que  cette  necrose  etait  consecutive  a  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Un  jeune  homme  convalescent  dune  enterite  folliculaire  aigue  (fievre  typhoide), 
est  pris  tout-a-coup  de  raucite  dans  la  voix  sans  gene  aucune  dans  la  respiration.  II  meurt  sans 
acces  de  suffocation  etfcomme  par  engouement  des  voies  aeriennes,  huit  jours  apres  l’invasion 
des  symptomes.  A  l’ouverture ,  je  trouve  un  abces  dans  lepaisseur  du  repli  muqueux  droit,  qui 
forme  l’orifice  superieur  du  larynx.  Le  cartilage  arytenoide,  depouille  de  son  perichondre, 
nageait  pour  ainsi  dire  dans  le  pus.  Nest-il  pas  evident  que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  a  entraine  le  decollement  du  perichondre ,  et  que  ce  decollement  a  entraine  la 
mort  du  cartilage.  Son  usure  rapide  ne  doit  pas  plus  nous  etonner  que  l’usure  des  cartilages 
articulaires  dans  l’inflammation  des  synoviales  terminee  par  suppuration.  La  destruction  du 
perichondre ,  la  necrose  des  cartilages  du  larynx  dans  ce  cas  7  doivent  etre  mis  sur  la  meme 
ligne  que  la  destruction  et  l’usure  si  frequentes  du  perichondre  et  des  cartilages  costaux  :  memes 
tissus,  meme  maladie;  mais  la  difference  de  localite  entraine  d’immenses  .differences  dans  les 
resultats  :  aux  cotes ,  rien ;  au  larynx ,  la  suffocation  et  la  mort. 

Je  croyais  ces  faits  uniques  dans  la  science,  lorsqu’il  y  a  un  mois  on  me  presents  un  beau  cas, 
disait-on,  de  perforation  de  l’oesophage.  Queln’est  pas  mon  etonnement,  de  retrouver  la  necrose 
du  cartilage  cricoide  trait  pour  trait,  telle  que  je  viens  de  la  decrire,  mais  moins  avancee  :  le  pus 
s  etait  fait  jour  en  arriere  et  a  droite,  et  avait  penetre  dans  l’cesophage  par  une  ouverture  assez 
large.  Je  ne  pus  recueillir  d’ autre  renseignement  sur  ce  malade,  si  ce  nest  qu’il  etait  mort  dans 
un  etat  de  suffocation  analogue  au  croup. 

Enfin,  je  viens  de  decouvrir  cette  meme  lesion  dans  une  observation  tres-circonstanciee , 
publiee  par  M.  Bouillaud  (*),  sous  le  titre  d '  Atshme  mortel produit  par  la  disorganisation  des 
muscles  dilatateurs  de  la.  glotte ;  et  je  men  applaudis  doublemen  t,  et  par  lcxactitude  et  la  saga- 
cite  bien  connues  de  l’observateur,  et  parce  quelle  supplee  aux  details  que  l’on  regrette  dans 
les  faits  precedens ;  en  voici  l’extrait : 

Michel,  vingt-deux  ans,  sorti  depuis  huit  jours  de  la  Maison  royale  de  sante,  ou  il  etait  reste  deux  mois 
pour  une  fievre  putride,  se  presenta  a  l’hopital  Cochin  dans  l’etat  suivant :  enrouement  tres-considerable , 
que  le  malade  assure  n’exister  que  depuis  un  mois  5  toux  r&peuse  avec  violente  douleur  de  gorge  ;  oppres- . 
sion  telle  que  la  suffocation  devient  imminente  aumoindre  effort.  Le  lendemain,  meme  etat :  a  dixheures 
du  soir ,  agitation  qui  oblige  le  malade  de  sortir  de  son  lit :  les  inspirations  sont  profondes,  prolongees  et 
frequentes j  elles  sont  accompagnees  dun  sifflement  particulier  et  d’un  ronflement  bruyant,  sec,  etouffe, 
dur  et  &pre  comme  le  son  dune  corde  de  basse.  Le  malade  effraye ,  les  yeux  egares ,  apprehende  une  suffo¬ 
cation  qui  parait  en  effet  inevitable.  Son  pouls  est  presque  insensible.  Cet  etat  effrayant  se  calme  un  peu 
pendant  la  nuit.  Le  jour  suivant,  retour  de  1’etouffement ;  il  semble  au  malade  que  quelque  chose 
letrangle ;  il  respire  latete  haute  et  le  cou  tendu;  son  pouls  est  mince  et  filiforme.il  arrache  le  vesicatoire 
qu’on  lui  avait  applique  sur  le  larynx.  Le  quatrieme  jour,  acces  de  suffocation,  mort  par  asphyxie  la 
nuit  suivante  a  quatre  heures  du  matin. 

(*)  Journal  complementaire  du  Dictionnaire  des  Sciences  medicales  ,  1825  ,  tome  XIX  ,  page  3. 
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Ouverture  du  cadavre.  «  Abces  a  la  partie  posterieure  du  larynx  et  sur  ses  cotes-,  qui,  vide  du  pus  quil 
«  contient,  forme  de  chaque  cote  une  cavite  capable  de  loger  une  aveline;  la  surface  interne  de  chaque  cavite 
«  est  lisse  et  muqueuse  aux  points  correspondans .  Le  cartilage  cricoide  est  denude  et  pour  ainsi  dire  disseque. 

«  En  examinant  les  parties  avec  le  plus  grand  soin,  nous  avons  vu  que  l’abces  ne  se  bornait  point  aux  en- 
«  droits  indiques ,  mais  qu’il  faisait  en  quelque  sorte  le  tour  du  cartilage  cricoide.  Les  muscles  crico-aryte- 
«  noidiens,  disseques  comme  ce  cartilage,  avaient  une  couleur  verd&tre.  Les  cartilages  arytenoidiens 
«  etaient  confondus  avec  les  muscles  indiques  soit  lateraux,  soit  posterieurs.  Ces  muscles,  ainsi  que  le 
«  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  intermusculaire ,  etaient  epaissis  et  lardaces,  et  je  ne  pus  y  decouvrir 
«  aucune  trace  de  nerfs,  Le  muscle  arytenoidien  et  ses  nerfs  etaient  au  contraire  bien  conserves.  Ces  der- 
«  niers  s’epanouissaient  dans  le  muscle  thyro- arytenoidien  et  les  levres  de  la  glotte.  Les  articulations  des 
«  cartilages  arytenoides  avec  les  cricoides  etaient  entierement  detruites.  » 

Dans  le  cas  qu’on  vient  de  lire,  M.  Bouillaud  attribue  la  mort  du  malade  a  la  desorgani _ 
sation  complete  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte  et  de  leurs  nerfs,  tandis  que  ses  muscles  con- 
stricteurs  jouissaient  en  apparence  de  toute  leur  integrite.  Dune  part,  dit-il,  la  glotte  ne  pouvait 
se dilater ;  dune  autre  part,  elle  etait  maintenue  par  ses  constricteurs  dans  un  etat  d occlusion 
plus  ou  moms  complet.  L’individu  se  trouvait  dans  le  meme  cas  que  les  animaux  auxquels  on 
a  coupe  les  nerfs  de  la  huitieme  paire  au-dessous  du  nerf  larynge  superieur ;  il  devait  mourir 
asphyxia.  L’explication  est  ingenieuse,  mais  est-elle  vraie?  Je  ne  saurais  1  admettre  :  je  trouve 
dans  le  bourrelet  circulate,  forme  par  le  perichondre  et  la  muqueuse  laryngee,  une  cause  suf- 
fisante  et  toute  mecanique  de  suffocation  et  de  mort.  Jussi  7  bien  loin  de  regarder  la  maladie 
qui  nous  occupe  comme  l’exemple  d’un  asthme  denouvelle  espece ,  je  le  regarde  comme  un  cas 
d’  inflammation  sous-muqueuse  de  la  region  sous  -  glottique  du  larynx,  maladie  qui  merite  de 
prendre  place  dans  nos  cadres  nosologiques  a  cote  de  la  laryngite  sous-muqueuse  de  la  re¬ 
gion  sus-glottique  du  larynx. 

Laryngite  chronique  ulcereuse  occupant  la  surface  exterieure  et  interieure  du  larynx.  Erosion 
de  Vepiglotte.  —Mort par  suffocation.  (Fig.  3  et  3'.) 

Un  homme  &ge  de  quarante  ans,  travaillant  aux  egouts ,  vint  a  la  Maison  royale  de  Sante  avec  tousles 
symptomes  dune  plithisie  laryngee.  Deperissement  sans  fievre,  voix  eteinte  j  unetoux  frequente et rauque 
amene  une  tres-grande  quantite  de  pus  :  la  deglutition  etait  surtout  extremement  penible ,  presque 
tou jours  suivie  de  quintes  de  longue  duree,  quelquefois  avec  menace  de  suffocation.  Lexamen  de  l’ar- 
riere-bouche  me  permit  de  constater  l’epaississement  de  la  luette  bifide,  du  voile  du  palais,  et  des  piliers 
anterieurs,  l’erosion  des  bords  de  l’epiglotte,  et  les  ulcerations  de  sa  face  anterieure.  L’histoire  de  ce 
malade  ressemble  d’ailleurs  a  toutes  celles  du  meme  genre  :  toux  laryngee;  raucite  dans  la  voix  depuis  huit. 
a  dix  mois.  II  n’avait  discontinue  son  travail  que  depuis  quinze  jours ;  d’ailleurs ,  point  de  fievre,  les  pou- 
mons  paraissent  sains  :  seulement  caverne  seche  et  extremement  sonore  au  sommet  du  poumon  droit. 
Bouillie  pour  toute  nourriture  ,  et  neanmoins  deglutition  extremement  penible  ,  tellement  que  le  malade 
se  resignait  a  supporter  la  faim  plutot  que  deveiller,  par  l’ingestion  des  alimens,  des  crises  de  suffoca¬ 
tion.  II  netait  pas  difficile  de  prevoir  qu’il  perirait  par  suffocation,  soit  pendant  la  deglutition,  soit  par 
oedeme  du  larynx;  en  effet,  il  mourut  au  moment  ou  on  s’y  attendait  le  moins. 

Ouverture  du  cadavre.  La  figure  3  represente  le  larynx  yu  par  sa  face  posterieure ,  la  luette  bifide 
et  epaisse  LB ,  les  piliers  posterieurs  du  voile  du  palais  PP,  PP,  egalement  epaissis  ,  la  circonference  de 
lepiglotte  erodee  et  comme  festonnee  EE,  l’orifice  superieur  du  larynx  OLE  et  la  muqueuse  qui  revet  sa 
face  posterieure  MPE,  epaissis,  denses ,  erodes ,  ulceres,  couverts  de  caroncules. 
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La  figure  3'  offre  la  face  anterieure  de  l’epiglottje.  MRE ,  egalement  erodee  et  couverte  de  caroncules ; 
1’ erosion  et  les  caroncules  se  continuent  dans  Fintervalle  des  piliers  jusqu’aux  amygdales  et  a  gauche  j us¬ 
que  sur  la  base  de  la  langue.  Le  larynx  ouvert  permet  de  voir  lepaississement,  1  erosion  et  les  caroncules 
dans  toute  L’etendue  de  sa  surface  interne  j  la  base  du  cartilage  arytenoide  droit  C A  etait  denudee,  erodee, 
en  par  tie  osseuse. 

Du  l’este ,  les  ganglions  lymphatiques  situes  sur  les  cotes  du  larynx  sont  indures  et  penetres  de  matiere 
tuberculeuse  :  les  poumons  adheraient  intimement  aux  parois  thoraciques  par  des  liens  celluleux  et  fibreux. 
Leur  tissu  etait  sain,  maisparseme  d’une  grande  quantite  de  granulations  miliaires.  Les  branches  etaient 
d’un  rouge  vif.  Le  sornmet  du  pouraon  droit  presentait  une  vaste  caverne  parfaitement  cicatrisee.  Enfin 
ce  malade  avait  deux  enormes  hernies  :  le  sac  herniaire  et  la  portion  deplacee  du  mesentere  etaient  heris- 
ses  de  petites  granulations  transparentes. 

Reflexions.  —  Le  malade  a  evidemment  succombe  a  l’affection  laryngee ,  et  la  lesion  des 
poumons  est  restee,  pour  ainsi  dire,  inapercue.  Existe-t-il  des  phthisies  laryngees  primitives, 
independantes  de  toute  lesion  pulmonaire?  J’ai  recueilli  quelques  faits  cliniques  qui  meparais- 
sent  le  demontrer  de  la  maniere  la  plus  positive.  Mais  les  phthisies  laryngees,  symptomatiques 
d’une  affection  pulmonaire ,  sont  heaucoup  plus  frequentes;  et,  d’ailleurs,  telle  estl’etroite  sym- 
pathie  qui  lie  entre  eux  le  larynx  et  les  poumons,  que  ceux-ci  ne  tardent  pas  a  s’affecter,  pour 
peu  que  l'inflammation  laryngee  soit  d’une  certaine  duree;  or  les  poumons,  une  fois  envahis 
par  l’affection  tuberculeuse ,  dominent  en  general  la  maladie ,  et  l’affection  laryngee  n’est 
plus,  en  quelque  sorte,  qu’un  epiphenomene. 

Au  demeurant,  dans  le  cas  actuel,  l’alteration  organique  rend  parfaitement  compte  de 
tous  les  symptomes  observes  pendant  la  vie ,  et  de  la  grande  quantite  de  pus  rendu  au  milieu 
des  efforts  de  vomissement,  et  de  l’extinction  de  la  voix,  et  surtout  de  la  difficult^  extreme 
dans  la  deglutition,  qui  etait  le  symptome  dominant.  L’erosion  de  l’epiglotte,  et  de  tout  ce 
qui  entourait  l’orifice  superieur  du  larynx,  le  defaut  de  souplesse  de  toutes  les  parties indurees , 
devaient  s’opposer  au  mouvement  si  complique  par  lequel  l’orifice  du  larynx  vient,  dans  la 
deglutition ,  se  cacher  sous  l’epiglotte. 

Je  nai  pas  trouve  dans  la  tumefaction  des  parties  la  raison  suffisante  de  la  mort  subite,  et 
comme  par  suffocation ;  mais  on  concoit  qu’un  mouvement  de  deglutition  mal  coordonne , 
qui  aura  eu  pour  resultat  l’introduction  d;une  parcelle  d’alimens  dans  la  cavite  du  larynx , 
quunequinte  de  toux  laryngee,  convulsive,  qu’une  tumefaction  legere,  et  qui  se  sera  dissipee 
a  la  mort ,  peuvent  aisement  produire  cet  effet. 

L’inspection  de  l’isthme  du  gosier,  et  surtout  de  lepiglotte,  m’a  ete  d’un  tres-grand  secours 
dans  ce  cas ,  comme  d’ailleurs  dans  l’exploration  de  toutes  les  maladies  du  larynx.  Je  dois  dire 
ici  qua  l’aspect  du  tissu  indure  qui  supportait  a  la  fois  et  des  Erosions  et  des  vegetations, 
je  me  suis  demands  si  je  n’avais  pas  affaire  a  une  maladie  cancereuse ;  jamais  je  n’ai  mieux  senti 
le  vide  des  mots  et  des  idees,  au  sujet  du  cancer.  II  est  certain  que,  si  l’incurabilite  est  un  des 
caracteres  de  la  degeneration  cancereuse,  ce  caractere  existait  ici  au  plus  haut  degre ;  mais  autre 
chose  est  une  incurabilite  resultant  du  siege  et  de  la  periode  de  la  maladie ;  autre  chose  est 
une  incurabilite  radicale ,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  confondre  l’induration  ou  l’ulceration 
avec  le  squirrhe  et  l’ulcere  cancereux.  Sans  doute,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  changer  le 
nom,  mais  changerions-nous  la  chose?  ajournons  done  toute  innovation  a  cet  egard,  jusqua 
ce  que  de  nouvelles  recherches  aient  mis  dans  tout  leur  jour  et  le  siege  precis,  et  la  nature  de 
la  maladie  cancereuse. 
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GANGRENE  DIFFUSE  DU  POUMON. 


(PLANCHE  IV,  XIe  LIVRAISON.,-)-. |  ,  •  .  ■  M  . 

La  planche  2,  me  livraison,  nous  a  offert  un  exemple  de  foyers  gangreneux  circonscrits , 
dont  plusieurs  etaient  en  voie  de  guerison.  A  la  base  du  poumon  se  voit  un  foyer  superficiel 
ouvert  dans  la  plevre,  foyer  qui  fut  la  source  d  une  hemorragie  interne  mortelle. 

Le  cas  represent^  planche  iv  m’a  paru  pouvoir  servir  de  type  pour  la  gangrene  diffuse  du 
poumon,  espece  de  gangrene  que  Laennec  regardait  comme  excessivement  rare,  mais  qui  est 
apeu  de  chose  pres  aussi  frequente  que  la  gangrene  circonscrite.  Je  ne  vois  pas  d’ailleurs  qu’il 
existe  de  difference  fondamentale  entre  ces  deux  formes  de  gangrene. 

L’une  et  l’autre  reconnaissent  les  memes  causes ;  elles  sont  egalement  refractaires  a  nos 
moyens  therapeutiques ,  et  sont  presque  necessairement  mortelles.  Cependant,  tandis  que  la 
gangrene  diffuse ,  envahissant  une  partie  plus  ou  moins  considerable  dun  poumon ,  s’accom- 
pagne  presque  touj  ours  d’epanchement  dans  la  cavite  de  la  plevre,  et  devient  aussi  rapidement 
qu’inevitablement  funeste,  on  concoit  au  contraire  la  curabilite  des  foyers  gangreneux  cir¬ 
conscrits;  la  pi.  2,  ine  livr.,  le  prouve  dune  maniere  manifeste;.  et  si  de  nouveaux  foyers  gan¬ 
greneux  n’etaient  survenus,  les  forces  du  malade  auraient  probablement  suffi  aux  frais  de  la 
guerison. 

Gangrene  diffuse  du  poumon  (*).  Epilepsie.  Choree.  Mort  le  treizieme  jour  de  ^invasion  des 
symptomes .  de  la  maladie  du  poumon. 

Becquet,  &ge  de  trente-neuf  ans,  ancien  militaire,  etait  epileptique  depuis  lAge  de  vingt-deux  ans  : 
l’epilepsie,  dont  les  acces  tres-intehses  dans  le  principe  allerent  peu  a  pen  en  diminuant,  fut  en  grande  partie 
remplacee  par  la  choree.  Celle-ci  devint  habituelle ,  mais  avec  exacerbations  qui  revenaient#comme  par 
acces.  Le  dernier  acces  eut  lieu  le  12  juin  i83o;  il  consista  dans  des  mouvemens  irreguliers  des  extre- 
mites  inferieures  joints  a  une  faiblesse  extreme ,  de  telle  fagon  qu’il  fallait  plusieurs  personnes  pour 
maintenir  le  malade  dans  la  situation  verticale.  Les  muscles  de  la  face  se  contractaient  spasmodiquement ; 
l’articulation  des  sons  etait  tres-embarrassee. 

Le  1 5  juin,  aux  symptomes  precedens  s’ajoute  un  nouvel  ordre  de  phenomenes  :  respiration  difficile, 
entrecoupee;  pouls  frequent  et  plein;  face  rouge;  sueur  generale.  R&le  crepitant  dans  la  plus  grande  partie 
du  poumon  droit ;  son  mat  du  meme  cote ;  integrite  du  poumon  gauche ;  crachats  visqueux ,  rouss&tres , 
adherens  au  vase,  stries  de  sang.  Saignee  de  dix-huit  onces,  sans  amendement. 

Le  17,  matite  considerable  a  la  partie  posterieure  droite  du  thorax;  a  la  crepitation  avait  succede  cette 
respiration  que  j’ai  cru  devoir  appeler  tubaire.  Les  crachats  sont  visqueux  et  verddtres. 

Jusqu’au  19,  memes  symptomes,  crepitation  a  gauche.  Les  jours  suivans,  affaissement  des  traits,  le  pouls 
a  beaucoup  perdu  de  sa  force  et  de  sa  frequence.  Expectoration  abondante;  les'  matieres  expectorees  sont 
d’un  jaune  verdatre,  sanieuses ,  dune  odeur  fetide  et  repoussante ;  nausees,, efforts  de  vomissemens ;  pros¬ 
tration  des  traits  de  la  face.  Le  23,  gargouillement  dans  le  thorax  a  droite;  efforts  de  vomissemens,  espece 
de  hoquet  qui  amene  une  matiere  sanieuse  horriblement  fetide.  Le  27,  le  tarlre  stibie  est  administre  a  la 
dose  de  six  grains  dans  huit  onces  de  vehicule  que  Ton  fait  prendre  par  cuilleree.  Le  28,  petitesse  extreme 
du  pouls,  hoquets,  sueur  froide,  mort. 

Ouverture  du  cadavre  trente-six  heures  apres  la  mort.  Le  poumon  droit  (fig.  1)  presente  a  son  bord  pos- 
terieur  BP  une  vaste  caverne  dont  la  paroi  posterieure1  est  formee  par  la  plevre  PP  inegalement  perforee 
en  plusieurs  points  PP,  PP,  PP.  La  plevre  divisee,  figure  2,  on  arrive  dans  une  vaste  caverne  gangre- 
neuse  FG,  FG  ,  FG,  qui  contient  une  boue  noiratre  tout-a-fait  semblable  a  celie  rendue  par  1’expectora- 
tion ,  dune  horrible  fetidite :  aux  parois  du  foyer  sont  attaches  des  lambeaux  gangreneux  dont  les  pedicules 
sont  formes  par  des  vaisseaux.  Les  principales  escarres  E,  E  ont  ete  conservees.  Cette  caverne  communique 
aussi  largement*  avec  les  branches  qu’avec  la  cavite  de  la  plevre.  L’insufflation  de  la  bronche  correspon- 
dante  permet  de  voir  de  gros  tuyaux  bronchiques  coupes  nettement  dans  divers  points  de  cette  caverne. 

(*)  Observation  et  piece  pathologique  communiquees  a  la  Societe  Anatomique  par  M.,Pergeon. 
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Une  couche  epaisse  devaluation  rouge,  moilasse,  cerne  en  tout  sens  la  caverne  gangrene, use.  L’autre 
poumon  offrait  un  melange  d’oedeme  et  d’infiliration  purulente.  Le  eoeur  uni  au  pericarde  par  des  adherences 
anciennes ,  presente  une  dilatation  avec  amincissement  de  toutes  ses  cavites.  - 

Crdrie.  Parois  osseuses  tres-epaisses  j  bulbe  racbidien  d’une  densite  telle  que  le  scalpel  le  coupe  en  cnant, 
comme  un  cartilage,  et  qu’on  eprouve  une  tres-grande  resistance  lorsqu  on  le  decline-  avec  les  doigts.  Le 
cerveau,  le  cervelet  et  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  dans  leur  etat  d’integrite. 

Reflexions.  I.  Du  fait  precedent  il  r^sulte  que  la  gangrene  du  poumon  peut  etre  con¬ 
secutive  a  une  pneumonic.  Cette  proposition  decoule,  non  de  la  circonstance  anatomique 
d’une  couche  epaisse  d’induration  pneumonique  circonscrivant  de  toutes  parts  le  foyer  gan- 
greneux ;  car  cette  inflammation  pourrait  etre  consecutive  a  la  maniere  du  cercle  inflam- 
matoire  qui  limite  la  gangrene  d’un  membre;  mais  bien  de  1’histoire  de  la  maladie  qui  nous 
presente  tous  les  caracteres  cliniques  d’une  pneumonie  franchement  inflammatoire.  Or,  l’ob- 
servation  apprend  que  les  pneumonies  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie  grave,  ou 
cbez  des  individus  actuellement  affaiblis  par  une  maladie  quelconque,  se  terminent  souvent  par 
gangrene ;  aussi-bien  ai-je  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  cette  facheuse  termmaison 
dans  le  cours  de  varioles  confluentes. 

II.  Sans  repousser  entierement  la  gangrene  primitive  du  poumon,  c’est-a-dire,  la  gangrene 
non  precedee  d  inflammation ,  je  crois  qu’elle  est  excessivement  rare  :  car,  dans  l’immense  ma¬ 
jority  des  cas,  les  symptomes  generaux  et  locaux  de  la  gangrene  out  ete  precedes  de  symp- 
tomes  generaux  et  locaux  de  pneumonie.  Si  on  objecte  que  souvent  le  foyer  gangreneux  ne  pre¬ 
sente  aucun  travail  de  reaction  dans  ses  parois,  que  le  tissu  sain  entoure  immediatement  le 
tissu  gangreneux,  je  repondrai  que  tantot  la  gangrene  envahit  la  totality  de  la  portion  enflam- 

mee,  et  que  tantot  elle  respecte  les  couches  les  plus  excentriques. 

III.  La  terminaison  par  gangrene  a  ete  revelee  par  le  caractere  verdatre,  sanieux  et  fetide  des 
cracliats ,  bien  plus  encore  que  par  la  prostration  et  l’alteration  des  traits  de  la  face  et  le  gar- 
gouillement  reconnu  par  I’auscultation ;  jamais  ce  signe  ne  nous  a  trompe.  J’ai  plusieurs  fois 
rencontre  la  couleur  verdatre  et  meme  noiratre  des  crachats  dans  des  pneumonies  benignes  ; 
plus  souvent  dans  des  pneumonies  graves ;  mais  jamais  cette  couleur  n’etait  reunie  a  la  fetidite. 
D’une  autre  part  la  fetidite  toute  seule  n’est  pas  un  signe  univoque  de  gangrene ;  tons  les  jours 
on  1’observe  dans  les  cavernes  des  phthisiques.  Je  l’ai  vue  dans  un  cas  de  bronchite  chronique 
purulente.  Enfin,  tous  les  signes  de  la  gangrene  peuvent  manquer :  tel  est  le  cas  suivant  com- 
munique  a  la  Societe  Anatomique  par  M.  Giraldes :  Un  homme  Eprouve  tous  les  symptomes 
d’une  pneumonie.  II  succombe  sans  qu’on  ait  pu  le  moms  du  monde  soupconner  la  gangrene, 
car  lexpectoration  n’a  jamais  presente  ni  couleur  ni  fetidite.  A  l’ouverture ,  foyer  gangreneux 
diffus  a  la  base  du  poumon ;  point  de  cercle  inflammatoire  tout  autour.  Ce  foyer  est  largement 
ouvert  dans  la  plevre  enflammee.  Aucune  division  bronchique  volumineuse  ne  s’ouvrait  dans  le 
foyer.  On  concoit  que  la  matiere  sanieuse  ait  trouve  plus  de  facilite  a  s’ epancher  dans  la  plevre 
qua  etre  chassee  au  dehors  par  lexpectoration. 

iy  L’induration  du  bulbe  rachidien  rend  parfaitement  compte  de  la  choree ,  ou  plutot  de  1  ir- 
regularite ,  de  1’incertitude  et  de  la  faiblesse  des  mouvemens ;  car  le  bulbe  rachidien  tient  sous 
sa  flependance  et  les  nerfs  qui  naissent  a  son  niveau,  et  tous  ceux  qui  naissent  au-dessous. 
Dans  un  cas  d’induration  presque  cartilagineuse  du  bulbe ,  que  j  ai  observe  chez  un  enfant  de 
sept  ans,  les  mouvemens  s’affaiblirent  peu  a  peu,  au  point  quon  etait  oblige  de  porter  ce  mal- 
heureux  etre  comme  un  enfant  a  la  mamelle ;  l’articulation  des  sons  devint  lente  et  faible.  Les 
mouvemens  respiratoires  perdirent  de  leur  etendue  et  de  leur  energie , ^’inspiration  etait  entre- 
coup^e  et  incomplete ;  l’enfant  mourut  asphyxie  soit  par  defaut  d  action  des  puissances  mspi- 
ratoires ,  soit  par  defaut  d’action  du  poumon  lui-meme.  Dans  le  cas  actuel,  on  voit  que  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  netaient  pour  rien  dans  les  phenomenes  de  la  choree. 
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Gangrene  du poumon.  -Plusieurs  hemoptysies.  -  Horrible  fdtidite  des matieres  expectorees- 
Forers  gangreneux  ancient  en  voiede  cicatrisation ,  foyers  gangreneux  re'cens.  Hemorrhagic 

mortelle  dans  la  cavite  de  la  plevre  par  suite  de  rupture  de  I’un  de  ces  demiers. 

(PLANCHE  II,  III®  LIVRAISON.) 

Feval,  age  de  cinquante-trois  ans,  coiffeur,  entre  a  la  Maison  royale  de  Sante,  le  21  decembre  1828 , 
dans  l’etat  suivant :  oppression  5  toux;  expectoration  purulente  d’une  horrible  fetidite;  frequence  mediocre 
dans  le pouls.  Le malade  raconte  que  depuis  six  ans,  sans  cause  connue,  il est  sujet  a  des  attaques  d’epilepsie 
qui  se  renouvellent  tous  les  cinq  a  six  mois,  et  qui  le  laissent  pendant  plusieurs  jours  dans  un  etat  d’hebe- 
tude  et  d’engourdissement;  que,  depuis  dix  ans,  il  est  tourmente  par  un  catarrhe  qui  se  reproduit  tousles 
hivers,  et  a  la  suite  duquel  il  est  devenu  asthmatique  5  que,  le  1 2  decembre  dernier,  une  saignee  lui  ayant  ete  pra¬ 
tique  pour  une  attaque  d’epilepsie,  il  fut  pris  immediatement  apres  d’oppression,  de  fievre,  et  de  crache- 
mens  de  sang  qui  se  renouvelerent  a  plusieurs  reprises.  Pendant  les  dix  premiers  jours  de  son  sejour  a  l’ho- 
pital,  il  fut  confie  aux  soins  de  M.  Dumeril ,  qui  s’assura  que  la  matiere  de  l’expectoration  contenait  du  pus, 
car  elle  etait  completement  miscible  a  l’eau.  11  eprouva  plusieurs  hemoptysies  considerables  pour  lesquelles 
on  eut  recoursa  la  decoction  de  ratanhia.  L’horriBle  fetidite  des  matieres  expectorees  fit  employer  les  pilules 
de  charbon.  Lorsque  je  repris  mon  service,  le  3  janvier  1829,  le  malade  m’offrit  les  symptomes  suivans  : 
decubitus  presque  vertical  5  oppression :  autour  de  son  lit  regne  une  atmosphere  horriblement  fetide,  1  odeur 
de  la  maceration  la  plus  infecte.  Aussitot  qu’il  faisait  un  effort  de  toux,  qu’il  parlait,  ou  meme  sans 
effort  de  toux,  sans  parler,  la  colonne  d’air  qui  sortait  de  sa  poitrine  etait  d’une  fetidite  intolerable.il  expecto- 
rait  sans  difficulte ,  en  grosse  masse ,  du  mucus  d’un  blanc  j aunatre ,  d’apparence  purulente ,  mais  immiscible  a 
l’eau,repandant au  loinrodeurlaplusmephitique.  Le  pouls  etait  d’une  frequence  naturelle,  vif  et  resistant: 
la  poitrine  percutee  rendait  un  son  mat  dans  la  partie  posterieure  du  cote  droit :  1  auscultation  faisait  entendre 
du  gargouillement  dans  le  meme  cote  5  cote  gauche  sonore.  Persuade  qu’il  y  a  gangrene  du  poumon,  mais  cir- 
conscrite ,  vu  l’etat  general  et  surtout  fetat  du  pouls  ^  je  prescris  des  pilules  de  chlorure  de  soude ,  des  gar- 
garismes  avec  solution  de  chlorure,  des  pastilles  de  baume  de  Tolu.  Je  continue  les  pilules  de  charbon. 
Une  insomnie  rebelle  me  force  a  aj  outer  quelques  crtillerees  de  potion  calmante  pour  le  soir. 

Hemoptysie  considerable  jfendant  la  nuit  du  cinq  au  six  janvier.  Le  sang  etait  rutilant,  spumeux , 
sans  odeur.  Le  6  janvier  matin ,  les  crachats  etaient  sanieux  et  fetides  5  l’auscultation  me  fait  reconnaitre 
une  respiration  et  une  voix  tubaires  a  droite  au  niveau  de  l’angle  inferieur  de  l’omoplate  et  de  la  fosse  sous- 
epineuse,  et  dans  un  rayon  d’un  pouce  et  demi  a  deux  pouces  \  son  toujours  mat ;  devoiement  assez  con¬ 
siderable.  (Suspension  des  moyens  therapeutiques  precedens;  tisane  pectorale;  vesicatoire  au  bras.) 
Les  7,  8,  jusqu’au  12 ,  tantot  le  malade  expectorait  du  sang  vif  pendant  la  nuit,etle  jour,  des  mucosites 
sanieuses  j  tantot  les  crachats  reprenaient  leur  caractere  de  mucus  opaque  extremement  fetide,  et  ces  va¬ 
riations  s’operaient  dans  l’espace  de  quelques  heures.  Le  pouls  est  a  peine  frequent  j  oppression  moindre. 
Le  devoiement  persiste  avec  beaucoup  d’intensite.  (Decoction  blanche  sans  cannelle ;  lavem.  d  amidon  avec 
quelques  gouttes  de  laudanum.) 

Du  12  au  24,  mieux  tres-prononce  :  l’oppression  diminue  notablement  ^  l’expectoration  devient  moins 
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abondante  et  beaucoup  moins  fetide  ;  l’appetit  se  reveille  ;  la  face  est  naturelle.  Le  devoiement  continue , 
mais  moindre;  le  pouls  est  naturel  pour  la  frequence.  L’ auscultation  demontre  toujours,  au  niveau  de 
Tangle  inferieur  de  l’omoplate  et  de  la  fosse  sous-epineuse  du  cote  droit,  une  respiration  et  une  voix 
tubaires  tres-prononcees ,  tantot  legerement  vibrantes,  tantot  avec  claquement  muqueux :  le  son  est  toujours 
mat.  A  gauche,  percussion  et  respiration  sonores  avec  mucosites  et  quelquefois  ronflement.  Depuis  quelques 
jours,  le  malade  accusait  un  sentiment  de  faiblesse  excessive,  et  ce  sentiment  devint  bientot  le  symptome 
dominant.  Le  besom  des  boissons  spiritueuses  etait  tellement  imperieux  qu’independamment  de  la  petite 
quantite  de  vin  que  je  lui  prescrivais ,  il  s’en  faisait  apporter  au  moins  un  litre  par  jour :  sans  cela,  disait- 
il,  il  serait  dans  un  etat  de  defaillance  continuelle.  Les  25,  26,  la  faiblesse  est  telle  que  le  malade  ne  peut 
plus  repondre  a  mes  questions  que  par  monosyllabes  ;  chaque  mot  lui  coute  un  grand  effort.  Il  m’est  impossible 
d’obtenir  de  lui  qu’il  se  mette  sur  son  seant.  Il  a  la  conscience  d’une  fin  prochaine,  et  demande  a  chaque 
instant  du  vin  pour  se  soutenir.  Le  pouls  est  lent  et  intermittent  ;  le  devoiement  a  cesse,  et  les  crachats 
ont  repris  leur  fetidite.  Les  27,  28,  a  la  faiblesse  excessive  se  joint  l’oppression.  Pendant  la  nuit  du  28  au  29, 
expectoration  tres- abondante  de  sang  rutilant.  Le  malade  etait  mourant  a  la  visite  du  29,  et  mourut  quel¬ 
ques  instans  apres. 

A  l’ouverture  du  cadavre ,  je  trouve  la  cavite  droite  de  la  poitrine  remplie  de  sang  en  partie  coagule 
et  presentant  tous  les  caracteres  d’un  epanchement  recent;  j’estime  sa  quantite  a  deux  litres.  La  source 
de  eette  hemorrhagie  interieure  ne  fut  pas  difficile  a  decouvrir,  car  il  existait  pres  de  la  base  du  pou- 
mon, intimement  unie  au diaphragme ,  une  dechirure  FGD  (fig.  1,  planche  n,  me  livraison),  de  laquelle 
s’echappait,  avec  des  caillots  de  sang  CS,  CS,  un  lambeau  gangreneux  ou  escharre  E. 

La  dechirure  FGD  ayant  ete  agrandie,  je  penetrai  dans  un  foyer  gangreneux  considerable  FGD  (fig.  2), 
duquel  se  detachaient,  avec  une  multitude  de  petits  lambeaux  gangrenes ,  l’escharre  ou  bourbillon  E  qui 
s’etait  echappee  par  l’ouverture  indiquee  figure  1 .  Ce  foyer ,  examine  sous  l’eau ,  m’a  permis  de  voir  que  tous 
ces  lambeaux  avaient  pour  pedicules  des  vaisseaux  arteriels  qui  seuls  avaient  echappe  a  la  putrefaction ; 
trois  ou  quatre  arteres  rameuses  servaient  de  pedicule  au  lambeau  principal  E. 

Rien  de  plus  commun  que  les  hemorrhagies  a  la  suite  de  gangrene  humide ,  de  pourriture  d’hopital  et 
autres,  parce  que  les  vaisseaux  se  rompent  avant  leur  obliteration.  Il  etait  neanmoins  curieux  de  connaitre 
la  source  de  Themorrhagie  pulmonaire  a  laquelle  le  malade  avait  succombe ,  et  un  stylet  introduit  dans 
l’artere  AR  (fig.  2)  a  penetre  sans  aucun  obstacle  dans  le  foyer.  • 

Un  deuxieme  foyer  gangreneux  recent  FGR  (fig.  1),  plus  petit,  contenant  un  lambeau E,  qui  adherait 
aux  parois  a  Faide  de  plusieurs  vaisseaux  arteriels,  occupait.  le  voisinage  du  sommet  du  poumon.  Un  troi- 
sieme  foyer  gangreneux  recent  FGR  (  fig.  3  )  se  voyait  dans  l’epaisseur  du  meme  poumon ;  une  grosse  bronche 
etait  comme  coupee  a  pic  au  niveau  de  ce  foyer  et  communiquait  largement  avec  lui. 

Dans  l’epaisseur  du  bord  posterieur  du  poumon  etait  une  vaste  caverne  FGC  (fig.  1)  extremement  anfrac- 
tueuse,  cloisonnee,  communiquant  avec  un  grand  nombre  de  tuyaux  bronchiques  volumineux;  ses  parois 
etaient  denses ,  comme  fibreuses,  dun  rouge-brun  dans  une  certaine  partie  de  son  etendue;  point  de  lam¬ 
beaux  gangreneux  proprement  dits ,  mais  petits  prolongemens  celluleux  et  vasculaires  qui  flottaient  sous  l’eau. 
Il  etait  aise  de  voir  que  ce  foyer,  qui  repondait  a  la  fosse  sous-epineuse,  etpar  consequent  au  siege  de  la 
respiration  et  de  la  voix  tubaires,  etait  en  voie  de  cicatrisation  ou  meme  presque  entierement  cicatrise.  Ce 
foyer  etait  vraiment  enorme ;  il  presentait  un  prolongement  FGC  (fig.  3 ),  egalement  anfractueux ,  qui  parais- 
sait  d’une  date  plus  recente  que  le  foyer  principal  FGC  (fig.  1),  allait  toujours  se  rapprochant  de  la  plevre 
pulmonaire  PE ,  dans  la  cavite  de  laquelle  se  serait  infailliblement  ouverte  la  caverne  F  'G'  C"  (  fig.  3  )  sans 
la  barriere  apportee  par  cette  plevre  epaissie  et  comme  cartilagineuse. 

Un  deuxieme  foyer  en  voie  de  cicatrisation  F'GU  (fig.  1)  se  voyait  un  peu  au-dessous  du  foyer  gan¬ 
greneux  recent  du  sommet  FGR. 
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Autour  de  ces  foyers,  soit  recens,  soit  anciens,  il  n’existait  aucune  trace  d’inflammation ,  aucun  chan- 
gement  de  couleur ;  seulement  defaut  de  permeabilite ,  mollesse ,  cotnme  si  les  parois  avaient  ete  infil¬ 
trees  de  serosite  dans  une  certaine  epaisseur  :  c’est  l’oedeme  de  la  gangrene.  Or,  dans  les  foyers  recens, 
cette  couche  pulmonaire  adjacente  offrait  une  grande  mollesse  3  elle  etait  infiltree  d’un  liquide  brunatre 
non  fetide  qu’on  exprimait  avec  la  plus  grande  facilite  :  antour  des  foyers  anciens  se  voyait  une  couche 
peu  epaisse  de  tissu  pulmonaire  indure. 

Le  tissu  du  poumon  etait  crepitant ,  mais  mollasse ,  d’une  couleur  bleu&tre  dans  toute  son  etendue,  pene- 
tre  dun  liquide  sereux  trouble,  non  fetide  $  il  etait  traverse  5a  et  la  (fig.  1,  2,  3  )  par  des  lames  fibreuses 
evidemment  formees  aux  depens  du  tissu  cellulaire  interlobulaire  epaissi  et  indure ,  et  qui  attestaient  l’existence 
d’une  irritation  chronique  du  poumon.  La  surface  interne  de  tous  les  canaux  bronchiques  etait  dun  rouge 
intense ;  cette  rougeur  occupait  toute  l’etendue  des  voies  aeriennes  depuis  l’origine  de  la  trachee  jusqu’aux 
dernieres  ramifications.  B  (fig.  3)  represente  une  bronche  ouverte,  et  donne  une  idee  exacte  de  la  teinte  de 
la  muqueuse.  Tous  les  canaux  bronchiques  etaient  pleins  d’une  matiere  puriforme  tout-a-fait  semblable  a  la 
matiere  de  l’expectoration  du  malade.  Cette  matiere  s’echappait  par  les  orifices  des  branches  divises  ( fig.  1 
et  2).  L’artere  pulmonaire  presentait  dans  son  tronc  et  dans  toutes  ses  divisions  de  petites  plaques  sail- 
lantes,  qui  ont  ete  exactement  rendues  sur  l’artere  ouverte  AO  (fig.  3  ).  Ces  petites  plaques  etaient  for¬ 
mees  par  la  pellicule  interne  arterielle  que  soulevait  une  couche  mince  de  matiere  platreuse  infiltree. 

Les  vaisseaux  arteriels  qui  supportaient  les  lambeaux  gangreneux,  ceux  qui  rampaient  dans  lepaisseur 
des  parois,  etaient  pleins  de  concretions  sanguines;  mais  partout  ailleurs  les  ramifications  soit  arterielles  , 
soit  veineuses ,  etaient  fibres. 

Le  cerveau,  tous  les  visceres  abdominaux  etaient  parfaitement  sains. 

REFLEXIONS  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LA  GANGRENE  DU 

POUMON. 

Ce  cas  ma  paru  pouvoir  servir  de  type  pour  la  gangrene  du  poumon.  Il  nous  presente 
cette  maladie  a  plusieurs  periodes,  et  nous  rend  temoins  des  efforts  prodigieux  que  fait  la  na¬ 
ture  pour  la  cicatrisation  des  foyers  gangreneux. 

i°.  Il  existe  une  gangrene  du  poumon  independante  de  la  pneumonie  :  nous  ne  trouvons, 
en  effet,  nulle  part  autour  des  foyers  gangreneux  les  caracteres  anatomiques  de  l’inflam- 
mation,  pas  plus  que  nous  n’en  avons  de  convert  au  fit  du  malade  les  caracteres  diagnos- 
tiques.  Les  couches  pulmonaires  adjacentes  etaient  bleuatres ,  comme  d’ ailleurs  le  reste  du  pou¬ 
mon,  penetrees  d’un  serum  trouble  qu’on  en  exprimait  avec  facilite;  et  si,  pour  les  foyers 
anciens ,  on  peut  soutenir  que  cette  infiltration  est  consecutive  a  la  pneumonie ,  evidemment 
cette  assertion  est  combattue  par  letat  du  poumon  autour  des  foyers  recens.  Il  n’y  a  la  que 
l’oedeme  de  la  gangrene. 

La  gangrene  constitue  un  etat,  un  element  morbide  qui  peut  se  manifester  primitivement 
dans  tous  les  tissus  et  consecutivement  dans  toutes  les  lesions  organiques,  quelles  qu’elles  soient 
(inflammation,  cancer,  tubercules,  etc.).  La  gangrene  survient  toutes  les  fois  que  le  cours 
du  sang  est  intercepte ,  soit  par  un  obstacle  mecanique,  un  etranglement,  une  constriction  quel- 
conques ;  soit  par  1  obstruction  des  arteres  principales  et  collaterales ;  soit  enfin  par  celle  des  veines : 
dans  le  premier  cas ,  la  circulation  est  interrompue  dans  tous  les  vaisseaux  de  la  partie ;  dans 
le  second  cas ,  le  sang  n  arrive  ni  par  le  tronc  arteriel  principal ,  ni  par  les  vaisseaux  collateraux ; 
dans  le  troisieme,  il  n  arrive  pas  davantage,  parce  que  le  sang  ne  peut  plus  secouler  par  les 
veines.  L arterite  ou  bien  lobliteration  des  petites  arteres  par  des  concretions  phosphatiques  est 
la  cause  la  plus  commune  de  la  gangrene ,  et  surtout  de  la  gangrene  seche ;  la  phlebite  capillaire , 
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qUi5  d’apres  ma  maniere  de  voir  ,  constitue  essentiellement  1  lnflamiiijitioii ,  ne  devient  source 
de  gangrene  que  J  orsqu’ elle  s  oppose  entierement  a  la  circulation  du  sang  vemeux,  et  comme 
les  voies  de  la  circulation  veineuse  sont  innombrables,  il  s’ensuit  que  la  gangrene  par  phlebite 
est  assez  rare;  elle  doit  etre  toujours  bumide.  En  appliquant  ces  idees  au  poumon,  on  voit  que 
la  gangrene  par  etranglement  ne  peut  pas  s  y  mamfester ;  que  la  gangrene  primitive  doit  etre 
une  arterite ;  que  la  gangrene  consecutive  a  l’inflammation  aigue ,  a  une  infiltration  tubercu- 
leuse,  au  caneer,  doit  etre  une  phlebite.  Au  reste,  la  gangrene  du  poumon  sera  en  general  humide, 
vu  l’abondance  des  sues  qui  le  penetrent  de  toutes  parts.  Cependant  on  doit  admettre  une  es- 
pece  de  gangrene  seche  ou  sans  odeur  du  poumon,  ainsi  quon  le  verra  plus  bas. 

2°.  Causes  de  la  gangrene  du  poumon.  II  est  rare  que  la  gangrene  du  poumon  survienne  chez 
un  individu  parfaitement  sain;  une  maladie  anterieure  du  poumon, une  cause  quia  agi  sur  tout 
l’organisme ,  paraissent  le  plus  ordinairement  une  predisposition  necessairelDans  le  cas  actuel, 
une  bronchite  chronique  avait  precede ;  une  attaque  d’epilepsie  sembla  le  debut  de  la  maladie 
gangreneuse;  et,  chose  remarquable!  cette  maladie  survint  a  la  suite  dune  saignee.  Jai  eu occa¬ 
sion  d’ observer,  a  la  Maison  d’alienes  de  Limoges,  la  gangrene  du  poumon  chez  un  autre  epilep- 
tique.  L’etat  de  torpeur  ou  laisse  lepilepsie  pendant  plusieurs  heures  et  meme  pendant  plusieurs 
jours  apres  l’attaque  favoriserait-il  les  maladies  gangreneuses?  Parmi  les  observations  que  j’ai  re- 
cueillies  sur  la  gangrene  du  poumon ,  je  trouve  presque  toujours  soit  des  bronchites  tres-aigues  ou 
chroniques,  soit  des  pneumonies  oupleuresies  incompletement  gueries,  soit  des  affections  tubercu- 
leuses  pre cedant  la  gangrene.  J  ai  rapporte  dans  ma  these  pour  le  concours  a  1  agregation  1  obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  qui  fut  pris  dune  gangrene  du  poumon  au  milieu  dune  variole  con- 
fluente.  J’ai  vu,  en  1822 ,  a  l’hopital  de  Limoges ,  un  fait  remarquable  de  gangrene  du  poumon 
par  ingestion  d’acide  sulfurique.  Le  malade  vecut  sept  jours;  le  desordre  avait  porte  tout  autant 
sur  les  voies  de  la  respiration  que  sur  celles  de  la  digestion;  il  est  meme  certain  que  le  malade 
a  succombe  a  la  lesion  du  poumon.  —  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  affecte  de  phlegmon 
erysipSlateux de toute  1’extremite  superieure ,  mourut  avec tous  les  symptomes  dune  lesion  grave 
de  la  respiration.  La  base  du  poumon  droit  presentait  une  sorte  d’hepatisation  d’un  rouge 
livide,  se  dechirant  avec  facilite,  parsemee  de  plusieurs  foyers  blancs  formes  par  du  pus  con- 
cret  comme  combine ;  a  sa  surface,  lambeau  grisatre  d’une  odeur  extremement  fetide,  adhe¬ 
rent  encore  au  tissu  du  poumon  et  qui  m’a  paru  forme  par  les  couches  superficielles  de  cet 
organe.  —  Enfin  rien  de  plus  commun  que  de  voir  des  fragmens  de  poumon  tuberculeux , 
lorsqu’ils  sont  le  siege  d’une  irritation  nouvellte,  se  decomposer  par  une  sorte  de  fonte  gan¬ 
greneuse.  C’est  la  phthisie  ulcereuse  compliquee  de  phthisie  tuberculeuse  de  Bayle.  J  ai  vu ,  a 
la  Maison  centrale  de  detention  de  Limoges,  un  homme  qui  entre  a  linfirmerie  avec  le 
gargouillement  tracheal  et  bronchique  qu’on  appelle  rale.  Il  ne  se  plaint  de  rien,  jouit  de  toute 
sa  raison,  n’a  nullement  la  conscience  de  son  etat :  la  gene  continue  de  la  respiration,  la pe- 
titesse  extreme  du  pouls  denotent  assez  fimminence  du  danger.  Il  mourut  le  lendemain.  On  va 
aux  renseignemens  :  cet  individu  toussait  depuis  long-temps;  il  avait  deperi;  mais  il  pouvait 
continuer  ses  travaux  et  prendre  ses  alimens  comme  les  autres  detenus.  A  louverture,  nous 
trouvons  qu’il  existait  au  milieu  de  ganglions  bronchiques  volumineux,  a  la  racine  du  poumon 
droit,  une  caverne  gangreneuse  horriblement  fetide  :  cette  caverne,  situee  en  dehors  du  pou¬ 
mon,  etait  formee  en  grande  partie  aux  depens  des  ganglions  bronchiques  indures,  et  commu- 
niquait  avec  la  trachee  au  moyen  d’une  perte  de  substance  situee  au  niveau  de  sa  bifurcation.  La 
portion  du  poumon  qui  avoisinait  la  caverne  etait  gangrenee  dans  1  epaisseur  de  quelqueslignes ; 
tout  le  reste  du  lobe  inferieur  presentait  une  hepatisation  mollasse  couleur  lie  de  vin  et  se  de- 
chirait  avec  la  plus  grande  facilite. 

3°.  Caracteres  anatomiques  de  la  gangrene  du  poumon.  Les  faits  que  je  viens  de  mentionner^ 
d’ autres  que  je  pourrais  citer  encore  prouvent  que  les  foyers  gangreneux  du  poumon  sont  en 
general  environnes  d’une  couche  plus  ou  moins  epaisse  d hepatisation  mollasse,  dun  rouge 
livide ,  qu’on  appellera  pneumonie  si  1’on  veut ,  mais  qui  differe  essentiellement  de  1  hepatisation 
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pneumonique  :  c’est  une  hepatisation  sereuse ,  oedemateuse ,  si  je  puis  m’ exprimer  ainsi,  qui 
me  parait  representer  l’oedeme  de  la  gangrene  des  extremites.  La  pression  du  tissu  malade  fait 
suinter  une  serosite  trouble  avec  ou  sans  fetidite.  Je  pense  que  c’est  dans  les  cas  de  gangrene 
consecutive  a  la  pneumonie  qu’on  rencontre  tous  les  caracteres  de  cette  derniere  affection;  et, 
dans  mes  observations,  je  ne  trouve  qu’un  seul  exemple  de  pneumonie  franche  entourant  le 
foyer  gangreneux.  Dans  le  cas  represente  planche  n,  il  existait  un  petit  foyer  gangreneux 
commen^ant ,  de  la  capacity  dune  aveline ,  autour  duquel  etaient  quelques  points  d’indura- 
tion  pneumonique. 

Du  reste ,  rien  de  plus  facile  a  reconnaitre ,  anatomiquement  parlant ,  que  la  gangrene  du 
poumon  dans  sa  premiere  periode,  aux  lambeaux  noiratres  et  horriblement  fetides  qui  he- 
rissent  de  toutes  parts  le  foyer  gangreneux,  Mais,  dans  la  seconde  periode ,  lorsque  le  travail  de 
cicatrisation  a  commence,  les  parois  se  sont  detergees,  une  membrane  FGC  (fig;  i)  tapisse 
le  foyer;  or  la  formation  dune  caverne  etant  commune  a  une  foule  d’affections  du  poumon,  il 
est  difficile  de  remonter  a  son  origine;  et,  dans  le  cas  represente  planche  il,  sans  les  foyers 
gangreneux recens  dissemines  dans  lepaisseur  du  poumon  et  sans  les  commemoratifs ,  je  n’au- 
rais  pas  pu  affirmer  que  les  cavernes  a  moitie  cicatrisees  FGG ,  F'G'C7  etaient  consecutives  a  la  gan¬ 
grene.  De  la  1’erreur  de  Bayle,  qui,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Laennec,  a  regarde  la 
gangrene  du  poumon  comme  une  phthisie  ulcereuse  :  du  reste ,  la  lesion  organique  presente 
un  grand  nombre  de  varietes  ;' tantot  la  gangrene  est  nettement  limitee,  tantot  elle  s’etend 
dune  maniere  irreguliere ;  j’ai  vuplusieurs  cas  dans  lesquelsune  escharre  blanche,  ou  plutot  une 
fausse  membrane  tres-dense ,  etablissait  exactement  les  limites  entre  le  mort  et  le  vif ,  en  sorte 
qu’il  paraissait  n’y  avoir  aucune  communication  entre  les  bronches  et  le  foyer  gangreneux.  Assez 
souvent  la  gangrene  du  poumon  etant  tres-eirconscrite ,  on  dirait  qu’une  portion  de  cet  organe 
a  et6  enlevee  comme  avec  un  emporte-piece.  Le  plus  ordinairement  il  n’y  a  qu’un  seul  foyer  gan¬ 
greneux,  et  ce  foyer  unique,  spheroide,  du  volume  dun  oeuf  de  poule,  plus  ou  moins,  a  suffi 
pour  causer  la  mort.  Je  n’ai  jamais  vu  de  foyers  gangreneux  plus  multiplies  que  dans  un 
cas  presente  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Pinault.  Il  existait  tout  le  long  du  bord  posterieur 
du  poumon  un  liquide  sanieux  et  fetide ,  circonscrit  par  des  adherences.  Ce  liquide  communi- 
quait  avec  une  excavation  gangreneuse  situee  dans  l  epaisseur  de  ce  bord  posterieur.  On  voyait 
des  centaines  d’excavations  gangreneuses  dont  les  unes  avaient  le  volume  d’un  oeuf  de  poule ,  les 
autres  le  volume  d  une  noix ,  le  plus  grand  nombre  celui  d’une  aveline.  Un  liquide  brunatre  et 
fetide  etait  infiltre  an  loin  dans  le  tissu  pulmonaire.  Point  de  traces  de  pneumonie.  La  multipli- 
cite  des  foyers  gangreneux  me  porta  au  premier  abord  a  penser  qu’ils  Etaient  le  resultat  de  la 
fonte  de  tubercules;  mais  il  n’existait  pas  un  seul  tubercule  dans  les  deux  poumons;  a  moins  qu’on 
ne  veuille  prendre  pour  des  debris  de  tubercules  quelques  grumeaux  blancs  meles  au  liquide 
sanieux  et  horriblement  fetide  qui  remplissait  quelques-unes  de  ces  excavations.  Le  poumon 
de  l’autre  cote  etait  entierement  fibre  de  gangrene ;  il  offrait  une  sorte  d’oedeme  bien  remarquable 
que  j’ai  deja  rencontre  plusieurs  fois ;  savoir  :  l’infiltration  d’un  certain  nombre  de  lobules  pul- 
monaires  qui  ressemblent  exactement  a  dy.  tissu  cellulaire  infiltre  et  ne  rappellent  nullement 
la  texture  du  poumon.  C’est  1’cedeme  lobulaire,  bien  distinct  de  l’oedeme  interlobulaire,  si 
bien  decrit  par  Laennec.  Y  a-t-il  quelque  rapport  entre  l’cedeme  et  la  gangrene  du  poumon? 
l’oedeme  aurait-il  precede  la  gangrene  ?  les  centaines  de  foyers  de  la  grosseur  d  une  aveline  au- 
raient-ils  debute  par  l’cedeme  d’une  centainede  lobules?  Il  est  difficile  de  le  decider;  toujours 
est-il  que  cette  maniere  de  voir  expliquerait  tres-bien  la  circbnscription  exacte  des  foyers.  Le 
plus  grand  nombre  des  foyers  gangreneux  du  poumon  avoisinent  la  surface  de  cet  organe;  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  s’ouvrir  dans  la  cavite  de  la  plevre ,  d’oii  un  pneumothorax,  qui  peut 
egalement  dependre  de  gaz  developpes  par  la  putrefaction ,  sans  qu’il  y  ait  le  moins  du  monde 
communication  entre  le  foyer  gangreneux  et  les  canaux  bronchiques.  Les  hemoptysies  qui 
surviennent  dans  le  cours  de  la  maladie  ne  doivent  pas  plus  etonner  que  les  hemorrhagies 
de  la  pourriture  d’hopital.  L’analogie  devait  faire  pressentir  qu’une  hemorrhagie  pouvait  avoir 
me  livraisov.  2 
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lieu  dans  la  cavite  de  la  plevre  aussi  bien  que  dans  les  canaux  bronchiques;  le  fait  represent^ 
planche  n  convertit  cette  presomption  en  certitude. 

Je  rapporte  a  la  gangrene  seche  on  sans  odeur  du  poumon  le  fait  suivant,  presente  a  la  So- 
ciete  anatomique  par  M.  Robert.  A  l’ouverture  du  thorax  dun  individu  dont  1’observation  fait 
partie  des  bulletins  de  cette  Society  on  voit  le  lobe  superieur  du  poumon  gauche  converti 
en  une  vaste  caverne  ouverte  dans  la  plevre,  et  au  milieu  de  cette  caverne  du  pus  blanc 
sans  odeur.  Un  filet  d’eau  emporte  avec  le  pus  un  corps  blanchatre ,  facilement  reconnais- 
sable  pour  un  fragment  de  poumon  complement  separe  du  reste  de  l’organe  et  infiltre  de 
pus  :  on  y  retrouve  les  canaux  bronchiques,  les  vaisseaux  sanguins,  l’aspect  mollasse  et  lo- 
bulaire  du  poumon  ;  mais  d’ailleurs  point  d’odeur  gangreneuse.  Le  malade  avait  vecu  trente- 
cinq  jours  depuis  finvasion  des  symptomes,  qui  consistent  principalement  en  une  grande 
dyspnee  et  plusieurs  hemoptysies  ;  la  matiere  expectoree  avait  ete  alternativement  muqueuse, 
puriforme,  sanglante,  rougeatre ,  mais  sans  presenter  aucune  fetidite.  La  poche  etait  formee, 
partie  par  le  tissu  propre  du  poumon  inegal  et  dechire ,  presentant  ca  et  la  les  orifices  des  tuyaux 
bronchiques  coupes  a  pics,  partie  par  la  plevre  et  le  pericarde  ^paissis.  C’est  la  vraiment  un 
exemple  de  gangrene  seche  du  poumon.  Je  viens  de  voir  dans  une  caverne  pulmonaire,  qui 
occupait  une  bonne  partie  du  sommet  du  poumon ,  un  fragment  indure  de  cet  organe  ne  tenant 
aux  parties  voisines  que  par  un  pedicule  extremement  mince  que  le  moindre  contact  a  suffi 
pour  rompre. 

La  gangrene  primitive  est  une  maladie  assez  rare,  mais  la  gangrene,  suite  d infiltration  tu- 
berculeuse,  est  extremement  frequente  :  c’est  la  phthisie  ulcereuse  et  tuberculeuse  de  Bayle. 
Et  alors  on  trouve  des  foyers  fetides  a  parois  inegales,  dechirees,  tuberculeuses,  remplies  de 
la  meme  sanie  que  le  malade  expectorait  en  plus  ou  moins  grande  abondance  avant  sa  mort. 

Enfin  fanatoihie  pathologique  nous  demontre  de  la  maniere  la  plus  manifeste  que  la  gan¬ 
grene  du  poumon  n’est  pas  une  maladie  au-dessus  des  ressources  de  la  nature  et  de  lart;  elle 
nous  rend  en  quelque  sorte  temoins  du  mecanisme  de  la  cicatrisation  des  foyers  de  ce  genre 
(fig.  i).  J’avais  done  raison  de  conclure  dans  ma  these  deja  citee  que  les  excavations  gangreneuses 
d  if  poumon  ne  sont  pas  incurables  :  Ergo  pulrhonum  excavatio  gangrcenosa  non  est ,  incurabilis. 

4°.  Signes  diagnostiques.  L’air  expire  et  les  produits  de  1  expectoration  dune  fetidite  gangre¬ 
neuse,  un  sentiment  de  faiblesse  excessif,  le  plus  souvent  des  hemoptysies  abondantes,  une 
respiration  et  une  voix  tubaires,  precedees  par  un  gargouillement  considerable  dans  toute 
letendue  du  foyer ,  voila  les  signes  les  plus  constans  de  la  gangrene  du  poumon :  mais  ces  signes 
sont  bien  loin  d’etre  caracteristiques. 

J’ai  donne  mes  soins  a  un  adolescent  qui,  depuis  deux  ans,  expectorait  tous  les  matins  un 
verre  de  pus  horriblement  fetide.  II  succomba  a  une  hydropisie  des  ventricules  du  cerveau  : 
pour  toute  lesion  dans  le  poumon,  je  trouvai,  non  point  un  foyer  purulent,  mais  les  divisions 
bronchiques  qui  se  rendent  dans  le  lobe  superieur  du  poumon  gauche  remplies  de  pus;  la  mu¬ 
queuse  bronchique  tres-rouge  et  tres-epaissie ;  leparenchyme  du  lobe  superieur  mollasse,  infdtre, 
ayant  perdu  ses  caracteres  de  tissu  pulmonaire ,  ne  servant  plus  a  la  respiration.  Les  ramifica¬ 
tions  bronchiques  faisaient  pour  ainsi  dire  l’office  d’un  reservoir  de  pus.  Les  crachats  brunatres, 
noiratres ,  verdatres  ne  sont  pas  propres  a  la  gangrene  du  poumon;  car ,  d  une  part ,  les  crachats  de 
la  pneumonie  la  plus  benigne  presentent  souvent  cecaractere,  et,  dune  autre  part,  les  cra¬ 
chats  de  la  gangrene  sont  quelquefois  blancs.  L’expectoration  fetide.  et  lhemoptysie  reunies  me 
paraissent  caracteriser  autant  que  possible  la  gangrene  du  poumon.  Mais  lun  et  1  autre  peuvent 
manquer  lorsque  le  foyer  gangreneux  ne  communique  pas  avec  les  bronches.  J  ai  vu  un  indi¬ 
vidu  qui,  apres  plusieurs  semaines  de  toux  et  d’oppression,  expectora  tout-a-coup  une  grande 
quantite  de  pus  horriblement  fetide.  II  succomba  :  je  trouvai  un  foyer  gangreneux  circonscrit 
de  toutes  parts  au  moyen  dune  fausse  membrane.  La  mort  aurait  pu  preceder  la  rupture  du 
foyer. 

5°.  Therapeutique.  Notre  malade  etait  hemoptysique  par  excellence ;  mais  cette  hemoptysie , 


MALADIES  DU  POUMON. 


7 


que  Laennec  a  donnee  comme  le  signe  le  plus  general  de  fapoplexie  du  poumon,  n’etait  qu’un 
effet ,  qu’un  epiphenomene  uniquement  du  a  la  rapidity  avec  laquelle  le  mort  se  separait  du  vif ;  en 
un  mot ,  nne  hemorrhagie par  rupture.  Mefions-nous  dune  medecine  purement  symptomatique. 
L’hemoptysie  n’etfdporte  done  pas  necessairement  la  saignee.  Je  crois  que  dans  la  gangrene  du 
poumon  la  saignee  est  formellement  contre-indiquee.  L’etat  du  pouls,  letat  des  forces  doivent 
etre  pour  ainsi  dire  combines  avec  letat  local  pour  diriger  dans  l’application  des  moyens 
therapeutiques.  L’etat  anterieur  du  malade  ne  sera  pas  non  plus  neglige.  L’incertitude  qui  regne 
dans  le  traitement  de  la  gangrene  en  general  s’augmente  encore  ici  de  l’incertitude  du  diagnostic. 
L’anatomiepathologique  doitreconnaitre  son  insuffisance  en  therapeutique;  sonroleest  de  consta- 
ter  la  lesion,  celui  de  la  medecine  clinique  est  de  chercher  et  de  trouver  le  remede.  Or  jusqu’a 
ce  moment  la  medecine  clinique  n’a  pas  prononce  relativement  a  la  gangrene  du  poumon. 
Toujours  est-il  qu’on  devra  distinguer  la  gangrene  primitive  du  poumon  de  la  gangrene  suite  de 
bronchite,  de  pneumonie,  de  tubercules.  Si  le  traitement  antiphlo'gistique  est  indique  pour  la 
prevenir  lorsqu’elle  est  la  suite  de  pneumonie  avec  exces  d’inflammation ;  la  gangrene  une  fois 
declaree ,  l’economie  est  sous  l’empire  d’une  cause  stupefiante ;  e’est  plutot  a  soutenir  les  forces , 
a  lutter  contre  l’effet  de  l’absorption  d’une  matiere  ichoreuse  et  deletere  qu’il  faut  s’attacher  de 
preference.  C’est  alors  que  des  fumigations  faites  avec  des  vapeurs  contenant  un  vingtieme  de 
chlore,  c’est  alors  que  le  camphre  a  l’interieur,  les  balsamiques,  l’acetate  d’ammoniaque,  les 
acides  mineraux  a  doses  fractionnees ,  et  les  preparations  de  quinquina  doivent  produire  de  bons 
resultats.  D’ailleurs  ici  comme  dans  tous  les  cas  ou  les  regies  de  l’art  ne  sont  point  encore  fixees, 
on  devra  marcher  sans  idees  preconcues ,  tatonner  methodiquement  et  puiser  les  indications 
suivant  ce  vieil  adage  :  A  juvantibus  et  Icedentibus. 


/S.e  Livrcuson.  fl.  2~ 
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MALADIES  DU  POUMON,  DU  THYMUS  ET  DU  PANCREAS  CHEZ  LE  FOETUS, 
(PI.  II,  XVe  livr. ) . 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Fig.  1.  Pouinons  d’un  enfant  nouveau-ne,  mort  24  heures  apres  la  naissance. 

Ces  poumons  sont  vus  d’arriere  en  avant;  ils  pre'sentent  ga  et  la  des  lobules,  des  masses  de  lobules 
impermeables  par  infiltration  sanguine.  La  coupe  du  poumon  gauche  montre  qu’il  existe  dans  Fe- 
paisseur  de  cet  organe,  de  m£me  qu’a  la  superficie,  des  lobules  infiltre's. 

Fig.  2.  Thymus  tres  volumineux,  dense  et  d’apparence  tuberculeuse,  qui  recouyrait  le  coeur,  lorsque 
celui-ci  e'tait  contenu  dans  le  pericarde.  Les  poumons,  tres  volumineux,  sont  completement  imper- 
me'ables  ;  ils  ont  subi  l’induration  rouge- 

Fig.  3.  Elle  represente  le  thymus,  creuse  delogesou  vacuoles  qui  contiennent  des  mucosites  blan- 
chatres,  et  dont  les  parois  sont  infiltrees  de  pus  concret. 

Les  fig.  7  et  8  appartiennent  au  meme  sujet.  Dans  la  fig.  7  on  voit  la  rate,  R;  la  capsule  surrenale ,  C  S; 
le  pancreas,  D,  quiest  volumineux,  indure  et  non  granuleux.  La  fig.  8  presente  une  coupe  du  pancreas, 
qui  a  l’aspect  squirrheux. 

Fig.  4.  Les  deux  poumons,  P  D,  PG,  sont  infiltre's  de  sang  et  de  se'rosite,  dans  la  presque  totalite  de 
leur  etendue :  ils  ressemblent  assez  exactement  au  tissu  de  la  rate.  La  coupe  faite  au  poumon  droit,  PD, 
montre  l’e'tat  de  l’organe  dans  sou  e'paisseur. 

Fig.  5.  Indurations  sphe'roides,  grisatres,  demi-transparentes,  de  volume  variable,  tres  denses,  disse- 
mine'es  dans  Fe'paisseur  du  poumon  :  cet  e'tat  semble  tenir  le  milieu  entre  la  pneumonic  et  les  tubercules. 

Fig.  6.  Les  deux  poumons  tres  volumineux,  sont  completement  carnifies.  La  forme  lobulaire  est 
parfaitement  conserve'e:  chaque  lobule  represente  une  granulation  analogue  pour  l’aspect  aux  gros  grains 
glanduleux  du  foie  cyrrhose'.  Les  granulations,  GG,  se  se'parent  les  unes  des  autres  avec  la  plus  grande 
facilite;  elles  tiennent  au  reste  du  poumon,  a  l’aide  d’un  pe'dicule  vasculaire.  PD,  poumon  droit,  sur  le 
lobe  supe'rieur  duquel  on  a  de'tache'  la  plevre.  PG,  poumon  gauche  sur  lequel  on  voit  une  coupe  qui 
pre'sente  la  disposition  granuleuse.  T,  thymus  divise'  en  deux  moitie's  ine'gales  dont  la  gauche  est  plus 
considerable  que  la  droite. 

Considerations  generates  sur  les  maladies  de  I’oeuf. 

Pendant  la  gestation ,  l’oeuf  doit  etre  consider^  cornme  mi  organe  nouveau  suraj  outd 
aux  organes  de  la  mere,  entrant  dans  cette  grande  communaute  de  vie  et  de  fonctions , 
qui  fait  de  tons  nos  organes  une  vaste  chaine  circulaire,  dont  tous  les  anneaux  se  tiennent 
sans  se  confondre.  On  ne  doit  done  pas  s’etonner  si,  dans  quelques  cireonstances  ,  les 
influences  morbides  au  lieu  de  s’exercer  sur  les  organes  de  la  mere ,  se  portent  sur  l’oeuf, 
dont  elles  peuvent  attaquer  les  diverses  parties.  Nous  avons  parle  ailleurs  de  l’apoplexie 
placentaire.  Du  pus  liquide  ou  pseudo-membraneux  peut  etre  secrete  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-amniotique.  Ce  pus  est  le  resultat  d’une  inflammation  qui  reconnait  elle-meme  pour 
causes  toutes  celles  qui  peuvent  determiner  les  phlegmasies  sdreuses.  Ainsi ,  a  la  suite 
d’une  suppression  de  transpiration  eprouvee  par  la  mere,  la  sereuse  amniotique  s’en- 
flamme ,  et ,  de  meme  que  l’inflammation  de  Farachnoide  a  pour  effet  Finflltration  du 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien ,  de  meme  l’inflammation  de  l’amnios  est 
constamment  suivie  de  Finflltration  du  pus  dans  le  tissu ‘cellulaire  sous-amniotique; 
or ,  l’inflammation  de  la  sereuse  amniotique  est  une  cause  de  mort  pour  le  foetus. 

Les  causes  morbides  agissent  bien  plus  souvent  encore  stir  les  organes  du  foetus  lui- 
meme  que  sur  les  enveloppes.  II  n’est  aucun  praticien  qui  n’ait  eu  la  triste  occasion  de 
voir  le  virus  syphilitique  abandonner  en  quelque  sorte  les  organes  de  la  mere,  pour  se 
concentrer  sur  le  produit  de  la  conception,  et  de  malheureux  enfants  naitre,  soit  a 
terme,  soit  avant  terme,  tout  couverts  de  pustules. 

Independamment  des  vices  de  conformation  ou  monstruosites  qui  ont  6te  etudi^s 
d’un  point  de  vue  si  eleve  ,  dans  ces  derniers  temps,  le  foetus  peut  eprouver  dans  le  sein 
de  sa  mere  tous  les  vices  de  nutrition ,  toutes  les  phlegmasies  aigues  ou  chroniques 
auxquelles  il  sera  expose  apres  la  naissance;  il  peut  etre  affect^  de  pleuresie,  de  pneu- 
xve  livraison.  1 
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monie,  de  peritonite,  d’inflammation  chronique  des  intestins,  d  ascite,  d  hydrothorax, 
de  taches  scorbutiques,  etc.,  peut-etre  meme  d’affections  squirrheuses. 

Les  observations  suivantes  mettront  cette  verity  dans  tout  son  jour. 

ire  observ.  Double  pleuresie ,  chez  un  enfant  mort  trente-six  heures  apres  sa  naissance. 

Une  femme  avait  e'prouve',  onze  jours  avant  l’accouchement,  une  oppression  considerable  qui  fut 
porte'e  jusqu’a  la  suffocation,  et  ne'cessita  une  saigne'e  et  des  synapismes ;  l’oppression  diminua,  mais  la 
fievre  se  maintint  jusqu’au  moment  de  Paccouchement  qui  fut  tres  naturel  et  a  terme.  L’enfant  e'tait  bien 
constitue',  quoique  peu  volumineux  et  faible;  il  resta  languissant  jusqu’au  moment  de  sa  mort  qui  eut 
lieu  au  bout  de  trente-six  heures.  Sur  la  feuille  de  de'ces  on  mitpour  cause  de  mort  \faiblesse  congeniale. 

Ouverture  du  cadavre.  Double  pleure'sie  caracte'rise'e  par  un  licjuide  lactescent  pseudo-membraneux ; 
base  des  pouinons  induree,  ou  pin  tot  dans  1’e'tatou  se  trouventlespoumons  des  enfants  qui  n’ontpas  respire. 

2e  observ.  Peritonite  et  inflammation  lobulaire  des poumons ,  chez  un  enfant  mort  trois  heures 

apres  la  naissance  :  pointille  rouge ,  et  lignes  rouges  a  la  surface  interne  de  Vestomac. 

Un  enfant  venu  naturellement  par  la  premiere  position  du  sommet  de  la  tete ,  raourut  trois  heures 
apres  sa  naissance  :  l’abdomen  volumineux  contenait  e'videmment  un  licpiide. 

Ouverture  du  cadavre.  Grande  quantite  de  se'rosite'  jaunatre,  avec  quelques  flocons  pseudo-mem¬ 
braneux  dans  la  cavite  du  pe'ritoine;  les  intestins  et  1’estomac  e'taient  extremement  re'tre'cis;  l’estomac 
contenait  un  mucus  epais  et  blanc,  analogue  a  du  blanc  d’oeuf  e'paissi :  au  premier  abord  on  eut  dit  du  lait 
coagule,  bien  que  l’enfant  n’en  eut  pas  avale  une  goutte.  La  surface  interne  de  Pestomac  presente 
un  pointille  rouge  tres  prononce',  ici  irre'gulier,  la  dispose  par  lignes.  Les  intestins  greles  et  gros  con- 
tiennent  du  me'conium.Le  foie  est  volumineux ,  la  rate  volumineuse  et  noire.  Le  ve'sicule  du  fiel  contient 
au  lieu  de  bile  un  mucus  incolore.  Des  ganglions  lymphaticjues ,  indure's  et  volumineux,  entourent  le 
canal  he'patique.  Les  poumons  pre'sentent  a  l’exte'rieur  un  aspect  truite  :  cet  aspect  est  du  a  de  petites 
masses  d’induration  tres  multiplie'es ,  rouges,  sphe'roidales ,  d’ine'gal  volume,  disse'mine'es  tant  ala 
surface  que  dans  l’epaisseur  de  l’organe  :  on  aurait  dit  de  gros  tubercules. 

Reflexions.  Voila  un  de  ces  cas  de  lesions  complexes  dans  lesquelles  il  est  bien  dif¬ 
ficile  d’assigner  la  correlation  qui  existe  entre  les  diverses  alterations,  et  la  part  qua  prise 
chacune  d’elles  a  la  terminaison  funeste. 

Le  pointille  rouge  de  l’estpmac  soit  par  points  isoles ,  soil  par  lignes ,  est-il  un  signe  ^in¬ 
flammation  ?  S’il  en  £tait  ainsi,  rien  ne  serait  plus  frequent  que  Pinflammation  de  la  mu- 
c[ueuse  gastrique  chez  le  foetus.  La  couleur  blanchatre  du  mucus,  analogue  au  blanc  d’oeuf 
epaissi,  annonce-t-elle  une  inflammation?  Cette  coloration  n’est  pas  moins  frequente  que  le 
pointille  rouge,  et  faute  de  donnees  suffisantes  ,  je  m’abstiens  deprononcer  sur  sa  valeur. 

3e  observation.  Arachnitis  spinale  chez  un  enfant  mort  le  cinquieme  jour  apres  sa  naissance. 

Un  enfant  qui  ne  parait  pas  tout-a>fait  a  terme,  apres  avoir  pris  le  mamelon  pendant  trois  jours, 
devient immobile etfroid  le  quatrieme  jour:  on  me  le  presente  dans  cet  etat;  je  crois  qu’il  est  ne  faible, 
et  je  lui  prescris  un  bain  aromaticjue,  moyen  qui  re'ussit  en  general  assez  bien  dans  des  cas  analogues 
en  apparence.  II  mourut  le  lendemaiu.  A  l’ouverture  :  arachnitis  spinale;  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoldien  de  la  moelle  e'tait  irffiltre  depus  :  le  pus  infiltre  s’etendait  autour  de  la  protuberance,  et 
le  long  des  scissures  du  cerveau. 

L’arachnitis  avait  elle  e'le  postehieure  ou  ante'rieure  a  la  naissance?  il  est  probable  qu’elle  e'tait  poste- 
rieure. 

4*  observation.  Anasarque ,  ascite ,  hydro-thorax ,  purpura  hemorrhagicum }  chez  un  foetus 
de  sept  mois ,  qui  mourut  douze  heures  apres  la  naissance. 

Un  enfant  de  sept  mois  nait  infiltre',  avec  ascite  et  taches  pourpre'es  sur  toute  la  surface  du  corps  et 
bur  la  muqueuse  de  la  langue ;  il  mourut  au  bout  de  douze  heures. 

Infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutane;  se'rosite  dans  l’abdomen;  foie  re'duit  a  la  moitie  de  ses 
dimensions  accoutume'es ;  intestins  sains  j  cjuelques  taches  pourpre'es  sur  la  muqueuse  intestinale. 
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Hydro-thorax  a  droite  :  les  muscles  des  extre'mite's  infe'rieures ,  et  en  general  ions  les  muscles  etaieut 
parseme's  de  taclies  de  sang,  qui  contrastaient  avec  la  decoloration  des  fibres  musculaires  5  nulle  part  ces 
macules  n’etaient  plus  multiplie'es  que  dans  l’e'paisseur  des  muscles  masseter  et  temporal. 

Le  pericrane  presentait  des  taches  d’ecchymose  tres  multiplie'es  ;  on  en  trouvait  aussi  a  la  muqueuse 

pharyngienne.  . 

Le  cerveau  e'tait  de'colore',  demi- transparent ,  couleur  de  cire ;  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien 
e'tait  infiltre'.  Le  canal  thoracique  e'tait  tres  distendu  par  une  serosite'  sanguinolente. 

5e  observation.  Jnasarque ,  as  cite ,  hydro-pericarde ,  purpura  hemorrhagicum ,  foie  d’un 
vert-olive  chez  un  enfant  qui  mourut  uneheure  apres  Id  naissance. 

Une  femme  qui  avait  subi  plusieurs  traitements  anti-syphilitiques,  peu  de  temps  avant  sa  grossesse , 
accouche  heureusement  d’un  enfant  infiltre,  a  terme,  qui  mourut  au  bout  d’une  heure  de  respiration 
assez  complete.  Ouverture  du  corps.  Face  infiltree  et  monstrueuse,  sang  concret  infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  subjacent  au  cuir  chevelu;  ecchymose  sous  le  pericrane.  Cerveau  tres  injecte. 

Grande  quantite  de  serosite  dans  le  pe'ricarde ;  un  peu  de  serosite  dans  les  plevres. 

Ascitei  foie  d’un  vert-olive  fonce,  comrae  dans  certaines  maladies  des  adultes,  et  ayant,  sous  le  rapport 
du  volume,  a  peu  pres  les  memes  proportions  que  chez  ces  derniers  5  son  tissu  est  tres  dense. 

Canal  alimentaire  sain ;  quelques  ecchymoses  dans  l’e'paisseur  des  muscles  gastro-cne'miens ;  elles  sont 
en  bien  plus  grand  nombre  dans  le  muscle  masseter  et  sur-tout  dans  le  muscle  temporal. 

Poumons  sains. 

Le  placenta  pre'sente  quelques  portions  de'colore'es  et  indure'es,  qui  simulent  des  lubercules,  mais  qui 
ne  sont  autre  chose  que  du  sang  incolore,  coagule  et  infiltre  dans  les  mailles  du  tissu  placentaire. 

On  ne  saurait  mbconnaitre  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux  observations  qu’on  vient 
de  lire.  Dans  le  dernier  cas,  la  femme  etait  dans  un  etat  de  cachexie,  suite,  a  la  fois,  et 
de  la  syphilis  et  du  traitement  mercuriel.  Dans  le  premier  cas,  la  malade  etait  depuis  long- 
temps  dans  un  etat  valetudinaire.  Le  peu  de  volume  du  foie,  dans  les  deux  observations, 
parait  une  consequence  de  la  presence  de  la  serosite  dans  l’abdomen.  L’anasarque, 
1’hydro-pericarde ,  l’hydro-thorax  ,  l’ascite,  le  purpura  hemorrhagicum ,  voila  des  lesions 
dont  l’affinite  nest  point  equivoque  et  qui  tiennent  sans  doute  a  une  cause  identique. 

6e  observation.  Inflammation  chronique  du  thymus  et  du  pancreas ;  induration  et  impermea- 
bilite  des  poumons.  (PI.  II,  fig.  2 ,  xve  livr.) 

Enfant  a  terme  venu  vivant,  par  le  sommet  de  la  tete.  Pieds  de'pouille's  d’e'piderme  et  livides.  Mort 
apres  quelques  minutes  de  respiration. 

En  enlevant  le  sternum,  j’entame  un  foyer  purulent :  ce  foyer  occupait  le  thymus  qui  e'tait  tres  volumi- 
neux,  remplissait  le  me'diastin  ante'rieur,  et  adhe'rait  d’une  part  au  pe'ricarde,  d’une  autre  part  a  la  face 
poste'rieure  du  sternum.  Le  thymus  TO  (fig.  3)  est  divise'  en  loges  ou  cellules  de  diffe'rente  capacite,  et 
pleines  de  pus  visqueux ;  les  cellules  de  la  par  tie  infe'rieure  sont  plus  considerables  que  celles  du  sommet, 
qui  sont  tuberculeuses ;  les  parois  de  cette  poche  multiloculaire,  sont  eomme  infiltrees  de  pus  concret. 
C’est  une  affection  tuberculeuse,  ou  si  l’on  veut,  une  inflammation  chronique  du  thymus. 

Les  poumons  (fig.  2)  tres  volumineux,  tres  pesants,  ne  sont  perme'ables  que  dans  un  petit  nombre  de 
points;  leur  tissu  est  dense,  d’une  couleur  rose'e,  et  la  distinction  en  lobules  se  dessine  parfaitement, 
tant  a  la  surface,  que  dans  l’e'paisseur  de  ces  organes.  La  trache'e,  les  branches  et  leurs  divisions  sont 
remplies  de  mucosites  opaques,  comme  dans  le  catarrhe  chronique.  Le  foie  est  extremement  petit,  son 
poids  est  de  quatre  onces ;  le  foetus  pesait  quatre  livres  et  demie. 

Le  pancreas  (fig.  7  et  8)  e'tait  d’apparence  lardace,  sans  distinction  de  grains  glanduleux,et  repre'sentait 
le  tissu  d’une  mamelle  squirrheuse ;  son  diametre  ante'ro-poste'rieur  est  aussi  considerable  que  son  dia- 
metre  vertical.  Le  volume  de  Eextre'mite,  qu’on  appelle  la  queue  et  qui  touche  la  rate  Tig.  7),  est  aussi 
considerable  que  celui  de  l’extre'mite  qu’on  appelle  la  tete.  II  adhere  a  la  capsule  surre'nale  et  au  rein 
droit ,  au-devant  desquels  il  est  situe'.  p  7 

Reflexions.  Chez  le  foetus,  le  thymus  est  un  organe  glanduleux,  creuse  d’une  cavit6;> 
centrale,  dans  laquelle  viennent  aboutir  des  cavites  plus  petites,  creusees  da,ns  lepaisseur 
de  chaque  lobule.  Une  matiere  blanchatre,  visqueuse,  qui  ressemhle  assez  exact-femunt  au 
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lait  imparfait  ou  collostrum,  remplit  cette  cavite.  Quelquefois  il  y  a  deux  thymus  parfaite- 
ment  distincts  sur  la  ligne  mediane;  dans  d’autres  cas,  les  deux  thymus  communiquent 
entre  eux.  Le  thymus  etant  un  organe  propre  au  foetus ,  c’est  chez  le  foetus  qu’il  faut  etu- 
dier  ses  maladies.  II  semblerait  que  dans  quelques  cas ,  il  y  ait ,  ou  bien  retention  du 
produit  secrete ,  ou  bien  super-se'cretion.  Enfin,chez  un  enfant  nouveau-ne,  age  de  six 
mois,  qui  mourut  dans  le  marasme,  j’ai  rencontr6  un  thymus  double  de  volume,  plein  de 
tubercules  et  de  foyers  tuberculeux  :  les  poumons  etaient  parfaitement  sains. 

L’induration  du  pancreas  qui  avait  entierement  perdu  l’aspect  glanduleux  ,  et  qui 
presentait  tous  les  caracteres  du  tissp  squirrheux ,  est  un  fait  important ,  mais  trop  isole 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  inductions  suffisamment  motivees, 

7e  Observation.  Induration  du  pancreas ,  des  poumons.  Plaques  blanchatres  et  ulcerees  dans 

Vintestin  grele. 

Les  intestins,  quoique  inertes  dans  le  foetus,  peuvent  etre  le  siege  de  plusieurs  maladies ;  je  ne  connais 
aucune  observation  plus  curieuse  que  celle  d’un  enfant  qui  mourut  imme'diatement.  apres  sa  naissance, 
apres  avoir  pousse  deux  cris ;  on  sentit  battre  le  coeur  pendant  sept  minutes  (1).  Les  intestins  qui  me  fu- 
rent  pre'sente's  offraient  des  plaques  blanchatres,  oblongues,  elliptiques,  avec  e'paississement  considerable 
des  parois.  Ces  plaques  etaient  parsemees  de  petites  ulcerations  ,  et  dans  quelques  points  l’e'paississement 
e'tait  tel,  quele  calibre  del’intestin  paraissait  comple'tement  efface.  Le  pancreas  indure  avait  tous  les  ca¬ 
racteres  du  tissu  squirrheux.  Les  poumons  etaient  indures  dans  leur  totalite,  sauf  quelques  lobules  de  la  base. 

Anevrjsme  des  caviles  droites  du  coeur,  chez  un  foetus ,  par  suite  de  V obliteration  de  V  orifice 
de  Tartere  pulmonaire.  Mort  le  cinquieme  jour  de  la  naissance. 

Un  enfant  nait  a  huit  mois  et  demi  dans  un  e'tat  de  faiblesse  excessive;  la  respiration  ne  s’e'tablit  qu’avec 
beaucoup  de  peine;  elle  resta  incomplete,  tres  gene'e,  presque  convulsive.  Il  mourut  au  bout  de  cinq  jours. 

A  l’ouverlure  :  coeur  e'norme'ment  de'veloppe',  remplissant  plus  de  la  moitie'  du  thorax,  refoulant 
en  arriere  les  poumons  qui  etaient  peu  considerables. 

Le  grand  volume  du  coeur  tenait  au  de'veloppement  tres  considerable  des  cavite's  droites,  lesquelles 
formaient  les  sept  huitiemes  de  l’organe ;  les  cavite's  gauches  e'taient  extremement  petites,  et  represen- 
taient  une  sorte  d’appendice. 

La  valvule  de  Forifice  auriculo-ventriculaire  droit  e'tait  applique'e  d’une  maniere  fixe,  contre  les 
parois  ventriculaires,  dont  elle  ne  pouvait  se  de'tacher;  en  sorte  que  le  sang  passait  tout  aussi  libre- 
ment  du  ventricule  dans  1’oreillette,  que  de  Foreillette  dans  le  ventricule.  Des  granulations  flottantes 
occupaient  le  bord  libre  de  la  valvule. 

L^orifice  de  l’arlere  pulmonaire  e'tait  comple'tement  oblite're';  l’artere  pulmonaire  et  ses  divisions 
e'taient  d’ailleurs  dans  leur  e'tat  d’inte'grite'. 

La  fosse  ovale  e'tait  tres  considerable?  il  n^existait  du  trou  de  botal  qu’une  petite  fente  situe'e  a  la  partie 
supe'rieure  de  la  fosse  :  un  caillot  e'tait  engage'  dans  cette  fente.  La  valvule  qui  forme  le  fond  de  la  fosse 
ovale  e’tait  un  peu  e'raille'e. 

Comment  la  vie  a-t-elle  pu  se  maintenir  pendant  cinq  jours  ?il  n’arrivait  pas  une  goutte  de  sang  aux 
poumons  parle  ventricule  droit;  je  pense  que  Labord  du  sang  dans  les  poumons  se  faisait  incomple'tement 
par  le  canal  artdriel :  il  est  probable  que  la  vie  se  serait  maintenue  si  le  trou  de  Botal  e'tait  reste'  libre. 

Maladies  des  poumons  chez  le  foetus. 

De  toutes  les  maladies  qui  surviennent  chez  le  foetus  et  chez  l’enfant  nouveau-ne, 
les  plus  frequentes  ,  sans  contredit ,  sont  celles  qui  affectent  le  tissu  meme  du  poumon. 
Souvent  la  maladie  semble  n’avoir  precede  que  de  quelques  jours  le  moment  de  la  nais¬ 
sance  ,  il  se  pourrait  meme  qu’elle  fut  la  consequence  immediate  des  premiers  mouve- 
ments  de  la  respiration,  lesquels  placent  les  poumons  dans  des  conditions  toutes  nouvelles. 
Le  developpement  partiel  des  poumons  ou  l’infiltration  pulmonaire  qu’on  observe  chez 
les  foetus  qui  naissent  avant  terme  et  qui  respirent  pendant  plusieurs  beures  et 
quelquefois  pendant  plusieurs  jours,  sont  evidemment  la  suite  de  1’abord  premature 

(i)  Vo>.  2oc  bulletin  de  la  Societe  jmatomique,  rcdige.par  M.  Mareclial,  secretaire. 
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du  sang  et  de  l’air  dans  les  poumons  dont  l’organisation  n’elait  pas  encore  en  harmonic 
avec  letablissement  de  la  respiration. 

Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  date  de  plusieurs  jours  et  peut-etre 
meme  de  plusieurs  mois ;  alors  les  poumons  se  presentent  sous  differents  aspects  :  tantot  ils 
offrent  la  pneumonie  lobulaire.  Des  lobules  ou  des  groupes  de  lobules  indures  ou  infiltres 
sont  dissemines  ca  et  la  au  milieu  d’un  tissu  sain  :  tantot,  les  poumons  sont  pris  en 
masse  dans  une  grande  etendue ,  il  n’est  meme  pas  rare  de  voir  les  deux  poumons  envahis 
&  la  fois  dans  leur  totalite.  Le  tissu  maladeressemble  assez  souvent  a  celui  de  la  pneumonie 
desenfants  nouveau-nes,  d’autres  fois,  il  est  compl^tement  earnifie,  granuleux,  et  les  lobules 
representent  des  grains  glanduleux  parfaitement  distincts.  La  lesion  des  poumons  est  si 
frequente  chez  le  foetus ,  que  je  ne  crains  pas  d’avancer  cette  proposition  i  savoir  :  qu 'il 
meurt  autant  d’ enfants  nouveau-nes  que  d’adultes ,  par  les  poumons. 

Il  faut  done  conserver  la  cause  de  mort  par  asphyxie  des  accoucheurs  ,  mais  avec 
cette  difference  que  l’asphyxie,  telle  que  je  l’enten^s,  tient  a  une  maladie  des  poumons 
anterieure  a  facccouchement,  tandis  que  pour  les  accoucheurs  l’asphyxie  resulte  du  fait 
meme  de  I’accouchement.  La  plupart  des  enfants  asphyxies  des  accoucheurs,  me  paraissent 
des  enfants  apoplectiques.  Une  remarque  importante,  e’est  que  la  vie  de  l’enfant  nouveau- 
ne  peut  se  maintenir  pendant  quelque  temps  avec  l’integrite  dime  tres  petite  fraction  de 
1’organe  de  la  respiration:  sous  ce  rapport  la  pneumonie  du  foetus  differe  essentielle- 
ment  de  celle  de  l’adulte.  La  respiration  etant  en  effet,  pour  1’enfant  naissant,  une  fonc- 
tion  nouvelle,  si  peu  que  le  sang  soit  revivifie,  la  vie  pourra  se  maintenir;  tandis  que 
chez  l’adulte,  la  respiration  est  une  fonction  a  laquelle  sont  coordonnees  toutes  les 
autres,  et  dont  l’exercice  ne  peut  etre  diminue  d’un  tiers,  d’un  quart,  sans  trouble 
funeste.  Ce  n’est  que  dans  les  maladies  chroniques  ou  sub-aigues  des  poumons,  que  Y& 
conomie  peut  s’habituer  lentement  a  se  passer  de  la  plus  grande  partie  de  cet  organe. 

Une  seconde  remarque  non  moins  importante ,  e’est  que  1  induration  des  poumons  se 
eoncihe  presque  toujours  avec  l’embonpoint  du  foetus,  et  toutes  les  apparences  de  la 
santela  plus  parfaite;  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  bronches  pleines  de  mucosites  ^paisses 
comme  dans  le  catarrhe  aigu.  4  1  ’ 

Enfin,  une  derniere  consequence  de  1’inertie  des  poumons  pendant  la  vie  intra¬ 
uterine,  e’est  que  ces  organes  peuvent  presenter  des  l&Tfons  beaucoup  plus  profondes 
que  chez  1’adulte. 

Observation  1.  Lobules  pulmonaires  infiltres  de  sang,  el  dissemines  ( Fig.  i,  pi.  JI,  XVelivr.). 
Enfant  nouveau-ne^  venu  naturellement :  mort  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Lobules  et  masses  de 
lobules  infiltres  de  sang  au  milieu  de  lobules  sains.  Il  serait  possible  que  cette  alteration  ne  remontat  pas 
a  Pepoque  dela  naissance  seulement. 

Observation  2.  Poumons  infiltres  de  sang  et  impermeables  dans  les  trois  quarts  de  leur  etendue . 
Mort.  Enfant  nouveau-ne,  venu  naturellement  par  les  fesses;  il  parait  faible ,  et  reste  faible  jusqu’au 
moment  de  la  mort  qui  eut  lieu  au  bout  de  vingt  heures; 

Les  poumons  (fig.  4,  pi.  II)  sont  impermeables  dans  les  deux  tiers  environ  de  leur  e'tendue-  cette 
impermeability  s’observe  sur-tout  a  la  partie  poste'rieure  et  a  la  base  :  elle  consistedans  une  induration 
rouge-noire,  humide,  qui  parait  ^tre  une  infiltration  de  sang  et  de  serosite ;  on  voit  ca  et  la,  au  milieu 
du  reste  du  poumon,  des  noyaux  d infiltration.  Je  pense  que  cette  lesion  peut  dater  du  moment  de  la 
naissance. 

Observation  3.  Poumons  infiltres  de  sang  dans  leur  presque  totalite.  Cet  enfant  ne  faible,  resta 
dans  le  meme  e'tat  de  fublesse  pendant  vingt-quatre  heures;  il  s’e'teignit.  Epanchement  de  siosite 
sangumolente  dans  les  plevres.  Les  deux  poumons  etaient  indures,  infiltre's  de  sang  qui  decoulait 
comme  d’une  eponge;  uu  seul  poumon  offrait  quelques  lobules  permeables.  On  ne  conceit  pas 
que  la  vie  ait  pu  se  maintenir  pendant  vingt-quatre  heures,  avec  une  aussi  petite  portion  de  lWane 
de  la  resp.rauon  Du  reste,  je  pense  que  cette  lesion  ne  remonte  pas  avant  lVpoque  de  la  naissance. 

Observations  4  et  5.  Chez  deux  enfants  nouveau-nes,  dont  l’un,  de  sept  mois,  a  respire  liuit  heures  et 
dont  autre,  a  terme,  a  respire  vingt-quatre  heures,  j’ai  trouvd  les  poumons  impermeables,  et  se  nre'cipi- 
XVe  HVRAISON.  v  r 


6# 


MALADIES  DU  POUMON,  CHEZ  LE  FOETUS. 

tant  en  entier  au  fond  de  Fean  *  ife  ne  contienment  pas  la  pirns  petite  bulle  d’air  j  leur  tissu  est  indure 
et  dans  l’etat  qu’on  de'signe  sous  le  nom  de  pneumonie  des  enfants. 

Observation  6.  Induration  grise  du  poumon  dans  les  quabre  cinquiemes  de  leur  etendue. 
XJn  enfant  vigoureusement  eonstitue,  mais  faible,  succombe  quarante-huit  heures  apres  la  naissance. 
Les  poumons  ont  subi  l’induratioa  grise  dans  la  majeure  par  tie  de  leur  etendue.  Tous  les  autres  organes 
sont  parfaitement  sains.  11  est  probable  que  la  pneumonie  datait  de  plusieurs  jours. 

Observation  7.  Enfant  ne  avec  des  phlyctenes  aux  pieds ,  aux  mains  et  a  la  paupiere  supe- 
rieure.  Mort  au  lout  de  trente-six  heures.  Quelques  lobules  pulmonaires  sont  impermeables. 
Catarrhe pulmonaire.  Get  enfant  qui  paraissait  vivace ,  presenta  pour  toute  lesion,  quelques  lobules 
impermeables  par  infiltration  sero-sanguinolente :  Fun  de  ces  lobules  etait  infiltre  de  sang  pur  ;  la  tra- 
chee,  les  bronches  et  leurs  divisions  e'taient  remplies  de  mucosites  e'paisses,  semblables  a  celles  d’un 
catarrhe  arrive  a  la  pe'riode  de  coetion.  Les  phlyctenes  annoncent-elles  constamment  une  maladie  syphili- 
tique  constitutionnelle?  C’est  une  question  grave,  qui1  me  parait  trop  legerement.  resolue,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas. 

Observation  8.  Mort  par  infiltration  sereuse  du  tissu  du  poumon.  Cet  enfant  est  ne  apres  un 
travail  fort  court  et  presque  apres  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  II  respire  quelques  instants  et 
meurt.  Couleur  vert-olive  des  poumons  qui  sont  tres  volumineux  et  infiltre's  de  se'rosite,  mele'e  d’un 
peu  d’aif ;  ils  surnagent.  Tous  les  autres  organes  e'taient  sains.  La  mort  ne  peut  etre  attribue'e  qu’a  Fe'tat 
des  poumons.  La  couleur  vert-olive  du  serum  est  un  fait  bien  remarquable,  mais  qui.ne  doit  pas  e'tonner? 
si  l’on  considere  la  multitude  des  nuances  que  peut  revetir  la  matiere  colorante  du  sang. 

Un  grand  nombre  d’ enfants  morts  avec  des  pustules  syphilitiques  ont  succombe  a  des 
pneumonies  ou  lesions  des  poumons  ,  anterieures  a  la  naissance. 

Observation  9.  Pustules  cutanees.  Poumons  infiltres  pa  et  la  de*sang  et  de  serosite.  Un  enfant  he 
avec  des  pustules  syphilitiques,  mourut  au  bout  de  quelques  heures.  Le  tissu  du  poumon  etait  infiltre' 
de  san<>  et  de  se'rosite.  Cette  infiltration  avail  lieu  par  masses  plus  ou  moins  considerables,  absolument 
comme  dans  le  cas  repre'sente'  fig.  1. 

Observation  10.  Pustules  cutanees.  Pneumonie  lobulaire  insuppuree.  Suppuration  de  la  dure- 
mere.  Un  enfant  a  terme ,  peu  de'veloppe,  vient  avec  des  pustules  dans  different eS  parties  du  corps. 
L’e'piderme  de  la  plante  des  pieds  et  des  orteils  est  de'tache  comme  dans  la  brulure. 

Je  trouvai  dans  les  poumons  une  douzaine  de  petites  masses  indure'es  sphe'roides  et  superficielles  pour 
.^-."fa  plupart,  dans  lesquelles  e'taient  compris  plusieurs  lobules  pulmonaires.  Au  milieu  de  ces  petites  masses 
etait  du  pus  e'pais  contenu  dans  des  foyers ,  dont  les  parois  infiltrees  de  pus  e'taient  traverse'es  par  des 
brides  pe'ne'tre'es  du  meme  liquide.  On  peut  dire  que  ces  masses  de  pneumonie  lobulaire  tiennent  le  milieu 
entre  le  tubercule  et  Finflammation. 

Le  crane  ouvert,  j’ai  trouve  que  la  portion  de  dure-mere  qui  re'pond  aux  deux  voutes  orbitaires,  a 
F angle  de  reunion  de  ces  voutes  avec  la  portion  verticale  du  frontal,  etait  infiltree  d’un  pus  tres  bien  lie 
qui  en  e'cartait  les  mailles.  Les  os  denudes  e'taient  erodes  dans  une  partie  de  leur  epaisseur.  Le  pe'rioste 
qui  re'pondait  a  la  dure-mere  malade  etait  e'paissi.Un  peu  de  pus  etait  e'panche  entre  l’os  et  son  pe'rioste, 
mais  dans  une  petite  etendue. 

Observation  11.  Pustules  cutanees.  Poumons  completement  induces .  Catarrhe  pulmonaire.  Rate 
■voluntineuse.  Enfant  a  terme  ne  d’une  mere  siphylitique.  II  fait  quelques  mo  uvements  et  meurt.  L’in- 
sufflation  avecle  tube  laryngien  est  inutilement  pratiquee.  Le  corps  de  cet  enfant  est  couvert  de  pustules 
syphilitiques.  Les  poumons  sontiudtirds  dans  toute  leur  etendue.  L’induration  est  d’un  blanc  grisatre.  Les 
lobules  peuvent  etre  facilement  separe'S  les  uns  des  autres;  quelques  points  snperficiels  du  poumon  sont 
emphyse'mateux.  Quelques  cellules  ont  e'te  rompues  par  l’insu Illation.  Le  poids  des  poumons  e'tait  de  trois 
onces ,  tandis  que  dans  l’etat  naturel,  les  poumons  d’un  enfant  qui  a  respire,  ne  pesent  jamais  au-deia  de 
deux  onces.  Les  bronches  sont  engoue'es  de  mucosites  semblables  a  celles  d’un  catarrhe  pulmonaire  aigu. 
11  y  avait  un  petit  noyau  cartilagineux  dans  l’e'paisseur  du  poumon.  Le  thymus  blafard  pre'sentait  a  son 
centre  une  grande  cavite  dans  laquelle  venaieilt  aboutir  des  cavite's  secondaires.  La  cavite  centrale,  de 
meme  que  les  cavite's  secondaires ,  e'taient  remplies  par  Une  matiere  blanchatre  ,  lactescente  et  visqueuse. 
La  rate  avait  de  trois  a  quatre  fois  son  volume  naturel. 

Observation  12.  Un  autre  enfant  tres  fortement  eonstitue,  ne  a  terme  avec  des  ve'sicules  pleins  de  pus, 
nous  a  pre'sente  une  induration  complete  des  deux  poumons  qui  pesaient  trois  onces  et  trois  gros. 
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,/lpoplexie  pulmonaire.  Grand  nombre  de  foyers  sanguins.  Retrecissement  de  V orifice  auriculo- 
venlriculaire  gauche  avec  hypertrophie  du  ventricule  du  meme  cote  :  pneumonie  circonscrite. 

(PLAN CHE  I,  IIIe  LIVRAISON,  FIGURE  1  ET  3.)  . 

Mademoiselle  Boran,  couturiere,  &gee  de  quarante-quatre  ans ;  pied-bot  de  naissance  a  gauche,  bien  re¬ 
glee,  entre  a  la  Maisou  royale  de  Saute,  le  3i  octobre  1828,  dans  l’etat  suivant  :  face  violacee ;  crache- 
ment  de  sang  pur ,  mais  en  petite  quantite ,  tantot  vermeil ,  tantot  noir  et  coagule.  La  respiration  est 
extremement  frequente,  et  neanmoins  la  malade  n’eprouve  pas  le  sentiment  d’angoisse  qui  accompagne  ce 
mode  de  respiration  :  elle  assure  quelle  n  est  point  oppressee ,  et  la  parole  est  naturelle ;  les  reponses 
sont  breves  comme  si  nos  questions  lui  etaient  importunes.  Le  pouls  est  presque  insensible.  L’ auscultation 
et  la  percussion  n’apprennent  rien  relativement  aux  poumons ,  seulement  mucus  bronchique ;  les  batte- 
mens  du  coeur  sont  tumultueux  sans  bruit  de  soufflet.  OEdeme  leger  des  extremites  inferieures. 

Commemoratifs.  II  y  a  quinze  jours,  palpitations  tres-violentes  qui  persisterent  avec  la  meme  intensite 
pendant  trois  jours  pour  se  dissiper  incomplete ment.  La  malade  peut  reprendre  ses  occupations,  mais 
eprouve  toujours  a  la  region  du  coeur  un  sentiment  d  oppression  et  meme  d  etouffement.  Un  medecin ,  con- 
suite  deux  jours  avant  son  entree,  avait  prescrit  un  vomitif  qui  amena  immediatement  l’hemoptysie. 

Diagnostic.  Hemoptysie ,  suite  de  maladie  du  coeur  5  peut-etre  apoplexie  pulmonaire  circonscrite.  La  ma¬ 
lade  ne  se  croit  pas  dans  un  etat  grave.  Elle  nous  parait  a  toute  extremite. 

Traitement.  Malgre  l’insensibilite  du  pouls ,  saignee  au  bras  qui  est  tres-bien  supportee.  Smapismes. 

Le  lendemain,  1"  novembre,  memes  symptomes ;  insensibilite  du  pouls j  somnolence;  immobilite;  sen¬ 
timent  de  lassitude  extreme;  ce  n’est  qua  force  d’instances  que  je  parviens  a  faire  mettre  la  malade  sur 
son  seant.  L’auscultation  et  la  percussion  n’apprennent  rien  de  plus  que  la  veille.  Expectoration  de  sang 
noir,  toujours  en  petite  quantite. 

Le  2  novembre,  assoupissement  tel  que  la  malade  urine  involontairement.  Si  on  l’excite,  elle  repond 
parfaitement  juste ,  mais  elle  s’endort  au  milieu  dune  phrase ,  elle  ne  termine  meme  pas  le'mot  commence  : 
elle  n’a  d’ailleurs  aucun  sentiqient  de  son  etat  et  de  ses  besoins.  On  dirait  un  animal  dont  le  cerveau  est 
fortement  comprime,  ou  mieux  encore  un  individu  demi-asphyxie,  engourdi  par  le  froid,  cedant  a  un 
sommeil  invincible.  A  chaque  expectoration,  la  malade  amene  une  gorgee  de  sang  noir  coagule.  Mort 
pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  cadavre.  Les  poumons  etaient  parsemes  d’un  grand  nombre  de  foyers  sanguins  (PI.  1, 
me  livraison,  fig.  2  et  3).  Ces  foyers,  dissemines  ya  et  la,  etaient  irregulierement  spheroides ,  mais  tres- 
nettement  circonscrits ;  leur  couleur  d’un  noir  de  jais,  leur  densite,  leur  frangibilite ,  contrastaient  avec 
l’etat  parfaitement  sain  des  couches  pulmonaires  adjacentes  :  leur  volume  variait  depuis  celui  d’une  aveline 
jusqu’a  celui  d’un  gros  ceuf  de  poid^Le  plus  grand  nombre  avoisinent  la  plevre  qu’ils  soulevent ;  les  plus 
petits  sont  places  immediatement  arPSIssous  de  cette  membrane. 

Dechires ,  ces  foyers  sanguins  presentaient  un  aspect  granule  ;  le  sang  coagule  qui  les  constituait ,  infiltre 
dans  les  cellules  pulmonaires ,  faisait  tellement  corps  avec  elles,  que,  sans  les  divisions  bronchiques  qu’on 
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voyait  an  milieu  de  ces  foyers ,  sans  les  lames  fibreuses  qui  en  traversaient  quelques-unes  (  fig.  2  )  ,  on  exit 
dit  un  caillot  de  sang  concret.  Au  reste ,  la  maceration,  en  enlevant  couche  par  couche  ces  caillots,  a  mis 
a  decouvert  la  trame  spongieuse  du  poumon  et  a  permis  de  voir  au  centre  de  chaque  foyer  une  dechirure 
plus  ou  moins  considerable.  Le  lobe  inferieur  du  poumon  droit  presentait,  dans  une  bonne  partie  de  son 
etendue,tous  les  caracteres  de  la  pneumonie,  une  couleur  jaune  rouge&tre,  un  aspect  granule  5  il  etait 
frangible,  compacte,  non  crepitant.  Tout  autour  etaient  des  foyers  de  sang,  iciplus,  la  moins  considerables. 
Cette  coincidence  prouve  l’affinite  qui  existe  entre  la  fluxion  sanguine  hemorrhagique  et  la  fluxion  san¬ 
guine  inflammatoire  :  doit-on  admettre  que  la  pneumonie  avait  ete  precedee  d’une  extravasation  de  sang?  Je 
ne  le  pense  pas,  car  la  pneumonie  observee  dans  ses  diverses  periodes  ne  presente  pas  d’hemorrhagie  avec 
dechirure.  Mais  il  y  a  dans  Finflammation  comme  dans  F apoplexie ,  c’est-a-dire  dans  Fhemorrhagie  spontanee 
avec  dechirure  du  tissu ,  un  element  commun,  la  fluxion  sanguine  :  brusque ,  rapide ,  interessant  la  continuity 
du  tissu  dans  l’apoplexie  \  moins  rapide  et  bornee  a  une  extravasation  capillaire,  si  toutefois  il  y  a  extravasa¬ 
tion  dans  l’inflammation.  Au  demeurant,il  est  un  cas  de  pneumonie  qui  presente  la  plus  grande  analogic  avec 
l’apoplexie  pulmonaire ,  c’est  celui  de  pneumonie  circonscrite  ou  lobulaire  a  la  suite  des  grandes  operations 
chirurgicales,  ou  a  la  suite  de  l’introduction  d’un  corps  etranger  irritant  dans  le  systeme  circulatoire.  Ainsi 
il  m’est  arrive  bien  souvent  dans  ces  cas  de  rencontrer  dans  le  poumon,  le  foie,  a  cote  d’abces  incomplete- 
ment  formes,  des  noyaux  d’induration  rouge ,  tout-a-fait  semblables,  sauf  une  couleur  moins  foncee,  aux 
petits  foyers  apoplectiques  represents  fig.  2  et  3  5  et  meme ,  lorsque  la  mort  a  ete  rapide ,  on  ne  trouve  point 
d’abces,  mais  seulement  des  foyers  sanguins  dont  la  circonscription  decele  l’origine. 

Le  coeur  m’a  presente  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  un  retrecissement,  ou  plutot  une  sorte 
de  coarctation  de  Forifice  auriculo-ventriculaire  du  meme  cote,  lequel  pouvait  admettre  assez  librement 
le  doigt  indicateur. 

La  coincidence  d’une  lesion  dans  la  circulation  du  cceur  et  d’une  apoplexie  pulmonaire  est  remarquable. 
On  congoit  que  le  retrecissement  de  Forifice  auriculo-ventriculaire  entraine  le  reflux  du  sang  dans  les  veines 
pulmonaires  d’abord,  puis  dans  les  capillaires  veineux  du  poumon ,  et  que  tous  les  phenomenes  de  la  fluxion 
sanguine,  que  Fhemorrhagie,  et  la  pneumonie  peuvent  etre  l’effet  de  ce  reflux. 

CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  L’APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Le  mot  apoplexie,  originairement  applique  a  Fhemorrhagie  sanguine  spontanee  du  cerveau, 
a  ete  transports  aux  foyers  sanguins  pulmonaires  par  un  bon  nombre  d’observateurs ;  j’avais 
moi-meme  rapproche  Fepanchement  de  sang  avec  dechirure  du  poumon  de  l’epanchement  de 
sang  avec  dechirure  du  cerveau  (*).  L’analogie  est  si  evidente ,  quelle  ne  pouvait  manquer 
d’etre  sentie  au  premier  coup-d’oeil.  Laennec  a  consacre  le  mot  apoplexie  pulmonaire  dans 
un  tres-bon  ehapitre  (**) ,  ou  l’on  ne  regrette  qu’une  chose ,  le  (Ssfaut  d’observations  parti- 
culieres. 

Le  poumon  et  le  cerveau  ne  sont  pas  les  seuls  organes  qui  soient  sujets  a  cette  hemorrhagie 
spontanee.  J’en  ai  rencontre  dans  tous  les  organes:  a  la  peau;  c’est  le  purpura  hemorrhagiciun  ; 
morbus  hemorrhagicus  ;  ce  sont  les  petechies  duscorbut  et  des  varioles  graves  :  auxmuqueuses, 
des  hemorrhagies ,  des  taches  hemorrhagiques  :  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  ce  sont  les 
ecchymoses  des  scorhutiques ,  les  ecchymoses  de  la  conjonctive ,  les  ecchymoses  spontanees 
de  la  peau  de  la  face  ou  d’autres  parties  du  corps  :  dans  les  muscles,  ce  sont  des  foyers 
sanguins  que  j’ai  rencontres  dans  les  muscles  du  dos  chez  des  epileptiques  morts  pendant  une 
attaque ,  dans  les  gaines  des  muscles  droits  qui  semblent  quelquefois  completement  detruits  et 

(*)  Essai  sur  l’Anatomie  palliologique ,  tome  I ,  page  io3.  Paris ,  1816. 

Auscultation  mediate,  tome  I,  pag,  388. 
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remplaees  par  des  caillots  de  sang,  dans  les  muscles  des  mollets,  de  la  cuisse  chez  les  scorbuti- 
ques:  j’en  ai  rencontre  dans  la  rate,  le  foie,  l’uterus,  le  coeur,  etc.,  etc.  Enfin,  plusieurs  faits 
prouvent  manifestement  la  connexite  qui  existe  entre  les  foyers  sanguins  des  differens  organes. 
Aucun  n’est  plus  remarquable  qne  celui  qui  a  ete  soumis  ala  Soeiete  anatomique  parM.  Robert, 
l’un  de  ses  membres.  Tous  les  organes,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  le  cerveau,  les 
poumons ,  la  rate ,  le  foie ,  le  pancreas ,  l’uterus ,  etc. ,  etaient  comme  farcis  de  foyers  sanguins. 
Les  poumons  en  contenaient  surtout  un  nombre  considerable.  Malheureusement  on  n’a  pu  obte- 
nir  aucuiis  renseignemens  positifs  sur  les  symptomes  correspondans.  II  existe  des  conditions  de 
1’organisme  dans  lesquelles  des  hemorrhagies  spontanees  avec  dechirure  peuvent  se  manifester 
simultanement  dans  tous  ou  presque  tous  les  systemes  d’organes ,  ces  conditions  n’ont  ete  bien 
appreciees  que  pour  le  scorbut.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  seul  organe  est  le 
siege  de  ces  hemorrhagies. 

Quel  est  l’ordre  de  vaisseaux  affecte  dans  l’apoplexie  pulmonaire  ?  Sont-ce  les  arteres ,  sont- 
ce  les  veines  ?  Ici  se  presente  une  difficulte  de  plus  que  dans  les  foyers  apoplectiques  des  autres 
organes,  le  role  des  arteres  et  des  veines  etant  change,  sous  le  rapport  de  la  qualite  du  sang  : 
dans  un  cas  d’apoplexie  pulmonaire,  suite  de  maladie  du  coeur  (je  n’ai  pas  note  laquelle ), 
j’ai  trouve  au  milieu  d  un  poumon  oedemateux  des  foyers  sanguins  multiples ;  toutes  les  di¬ 
visions  arterielles  qui  aboutissaient  a  ces  foyers  etaient  remplies  de  concretions  qui  se  rami- 
fiaient  a  la  maniere  des  vaisseaux.  Ces  concretions  etaient  rougeatres  dans  les  dernieres  divi¬ 
sions  et  blanches  dans  les  divisions  plus  considerables;  canaliculees  du  cote  de  l’origine,  pleines 
du  cote  de  la  terminaison.  Ces  caillots  etaient  sans  adherence  avec  les  parois  arterielles  qui 
ne  presentaient  point  de  traces  d  inflammation.  Quelques-uns  des  gros  troncs  arteriels  pul- 
monaires  contenaient  des  concretions  sanguines  egalement  canaliculees.  Dun  autre  cote, 
Laennec  a  note  la  presence  de  concretions  sanguines  dans  les  veines  pulmonaires  dun  indi- 
vidu  mort  d’apoplexie  pulmonaire.  Je  ne  crois  pas  a  l’alteration ,  au  ramollissement  prealable 
du  tissu  de  l’organe;  la  dechirure  du  tissu  est  evidemment  consecutive. 

Letiologie  de  l’apoplexie  pulmonaire  est  encore  a  faire.  Dans  le  fait  represente  planche  i , 
le  retrecissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  peut  etre  considere  comme  cause  eloignee 
et  occasionelle.  Dans  un  exemple  remarquable  rapporte  par  M.  Bayle(*),  agrege  a  la  Faculte, 
le  coeur  etait  volumineux ,  le  ventricule  gauche  large ,  dilate ,  ses  parois  epaissies  et  resistantes ; 
1’aorte  offrait  un  calibre  tres-inferieur  a  celui  qui  lui  est  naturel.  II  y  avait  maladie  du  coeur 
dans  l’exemple  que  je  citais  a  1’instant.  Mais,  dans  tous  les  cas,  quelle  est  la  cause  formelleP  Nous 
l’ignorons  completement.  Aussi  Laennec  croit-il  impossible  d’expliquer  la  rupture  sanguine  de 
l’hemoptysie,  de  la  menorrhagie,  etc.,  sans  admettre  dans  le  sang  une  dilatation  active.  Je  suis 
convaincu  que  les  qualites  du  sang  doivent  aussi  souvent  contribuer  a  ces  hemorrhagies  que 
l  etat  des  parois  vasculaires ;  les  hemorrhagies  spontanees  des  scorbutiques  en  sont  la  preuve. 
Mais  quelles  sont  ces  qualites?  Arretons-nous  avec  les  faits. 

On  concoit  aisement  que  les  foyers  sanguins  pulmonaires  doivent  etre  proportionnels  au 
calibre  des  vaisseaux  rompus ;  qu’une  hemoptysie  foudroyante  peut  emporter  immediatement 
le  malade;  que ,  dune  autre  part,  la  plevre  dechiree  peut  permettre  au  sang  de  sepancher  dans 
la  cavite  thoracique.  Tel  est  le  cas  de  Corvisart ,  qui  a  pour  sujet  le  docteur  Fortassin,  qu’on  trouva 
mort  dans  son  lit,  bien  que  la  veille  il  jouit  de  la  meilleure  sante.  «  On  vit  la  cavite  droite 
cc  remplie  d’un  sang  coagule ;  tout  le  poumon  droit  en  etait  gorge  comme  dans  la  pneumonie  la 
«  plus  intense  :  sa  surface  offrait  plusieurs  dechirures  qui  s’etendaient  profondement ;  la  sub- 
re  stance  de  ce  viscere  etait  comme  maceree ,  tellement  denaturee ,  tellement  confondue  avec  les 
f<  caillots  tres-compactes  dont  elle  etait  environnee ,  qu’on  ne  pouvait  l’en  separer  qu’avec  beau- 
«  coup  de  peine  et  en  partie.  » 

Ici  la  mort  fut  instantanee  comme  dans  1’apoplexie  la  plus  foudroyante  et  sans  hemoptysie. 


(*)  Revue  medicale,  avril  1838. 
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Fut-elle  ou  ne  fut-elle  pas  precedee  de  dyspnee  pendant  quelques  heiires ,  pendant  quelques 
instans,  c’est  ce  qu’il  n’a  pas  ete  donne  de  savoir.  Dans  le  eas  de  M.  Bayle,  le  malade  fut  pris  de 
dyspnee  subite  et  excessivement  violente ,  la  face  devint  pale ,  le  pouls  tres-petit.  II  mourut 
quelques  instans  apres,  on  trouva  dans  le  cote  gauche  du  thorax  un  demi-litre  de  serosite  san- 
guinolente ,  et  une  livre  environ  de  caillots  de  sang  noiratre  dont  une  partie  etait  contenne 
dans  lepaisseur  de  la  base  du  poumon  lacere  a  la  maniere  du  cerveau  dans  l’apoplexie. 
Dans  un  autre  eas  rapporte  par  M.  Andral  ,  le  malade  succomba  avec  une  dyspnee 
violente  dont  on  n’avait  pu  diagnostiquer  la  cause.  A  l’ouverture,  on  trouva  un  des  points 
de  la  peripherie  du  poumon  dechire  dans  letendue  d’un  pouce.  En  incisant  sur  ce  point, 
on  arriva  a  un  espace  qui  aurait  pu  etre  occupe  par  une  grosse  orange,  et  dans  lequel  le 
tissu  de  l’organe  respiratoire  n’existait  plus  que  sous  forme  de  debris  auxquels  etait  entiere- 
ment  uni  et  comme  combine  un  sang  noir,  encore  liquide  en  quelques  points,  coagule  dans 
d’autres. 

L’hemoptysie  n’est  done  pas  le  signe  le  plus  constant  de  l’apoplexie  pulmonaire ,  et  n’est  cer- 
tainement  pas  le  plus  grave ;  l’hemoptysie  peut  avoir  lieu  sans  apoplexie  pulmonaire  et  r6ci- 
proquement.  L’hemoptysie  peut  etre  assez  peu,  considerable  et  simuler  celle  qui  a  lieu  dans  la  der- 
niere  periode  des  affections  du  coeur  comme  dans  l’observation  que  j’ai  rapportee.  Une  violente 
dyspnee ,  un  etat  de  somnolence ,  de  demi-aspbyxie ,  la  petitesse  extreme  du  pouls  avec  expec¬ 
toration  de  sang  noir ,  voila  les  signes  de  1’ apoplexie  pulmonaire  moyenne ;  une  dyspnee  ex¬ 
treme,  subite,  avec  ou  sans  hemoptysie,  voila  le  signe  dune  apoplexie  pulmonaire  foudroyante 
qui  se  confondra  avec  la  rupture  dune  poche  anevrysmale.  Quant  a  l’auscultation  et  a  la  per¬ 
cussion,  je  crois  que  c’est  a  priori  que  Laennec  a  indique  les  signes  que  l’une  et  1’ autre  fournissent 
dans  l’apoplexie  pulmonaire.  Elies  ne  m’ont  ete  d’aucun  secours ,  et  ce  n’est  pas  dans  l’apoplexie 
pulmonaire  foudroyante  que  ces  moyens  diagnostiques  pourront  etre  invoques.  Je  dois  ajouter 
que  j’ai  rencontre  maintes  fois  de  petits  foyers  sanguins  pulmonaires  chez  des  indi vidus  morts 
de  phthisie  ou  de  pneumonie  a  divers  degres. 

Dans  Eapoplexie  pulmonaire ,  la  therapeutique  suit  comme  consequence  necessaire  des  don- 
nees  fournies  par  l’anatomie  pathologique.  La  saignee,  les  derivatifs  cutanes  et  intestinaux, 
les  stimulans  exterieurs,  mais  surtout  la  saignee  largement  pratiquee  des  le  debut,  voila  les  seuls 
moyens  de  salut.  La  petitesse  du  pouls  n’est  pas  toujours  une  contre-indication.  II  faudra  done 
toujours  faire  la  part  de  l’etat  de  spasme  ou,  mieux,  du  trouble  general oceasione  par  l’instanta- 
neite  de  l’invasion.  Le  malade  peut  succomber  immediatement  par  l’effet  de  ce  spasme  ,  bien 
que  fbemorrhagie  ne  soit  pas  assez  abondante  ou  la  portion  du  poumon  rendue  inutile  assez 
considerable  pour  expliquer  la  mort.  Cet  etat  de  spasme  surmonte,  la  maladie  pourra  s’orga- 
niser  pour  ainsi  dire  et  la  resolution  avoir  lieu. 

Apoplexie  du  coeur  avec  epanchement  de  sang  dans  le  pericarde.  Dilatation  avec  hjrpertrophie 
du  ventricule  gauche ,  et  retrecissement  tres-considerable  de  V orifice  aortique  (*). 


(PLAHCHE  I,  III6  LIVRAISON,  FIGURE  I.) 


Une  femme  de  la  Salpetriere,  agee  de  soixante  ans,  presentait  depuis  plusieurs  annees  tous  les  signes 
dune  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur.  Elle  succomba  a  la  maniere  des  individus  affectes  de  maladie 
du  coeur.  A  l’ouverture,  on  trouva  le  coeur  enveloppe  de  tous  cotes  par  une  couche  de  sang  concret,  la- 
cpelle  s’etait  exactement  moulee  sur  cet  organe,  remplissait  tous  les  videsqui  existent  entre  le  coeur  et  le 

(*)  Observation  et  piece  pathologique  cornmuniquees  par  M.  Piorry. 
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pericarde  et  se  prolongeait  autour  des  gros  vaisseaux  qui  partent  du  coeur  ou  qui  s’y  rendent.  II  existe 
en  outre  un  peu  de  sang  liquide  dans  le  pericarde.  La  couche  de  sang  enlevee ,  on  vit  sur  la  face  anterieure 
du  coeur,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  plusieurs  ecchymoses  noir&tres,  ouplutot  plusieurs  petits  foyers 
de  sang  FS,  F'S'  (fig.  i  ),  oblongs  pour  la  plupart,  places  immediatement  sous  le  feuillet  sereux  du  pe¬ 
ricarde  qu’ils  soulevaient  T'.  L’un  d’eux  presentait  une  perforation  ou  dechirure  FSO  qui  etait  dvidera- 
ment  la  source  de  l’hemorrhagie  du  pericarde;  un  stylet  enfonce  dans  cette  ouverture,  penetra  facilement 
dans  la  cavite  du  ventricule  gauche  ,  ce  qui  put  faire  penser  que  le  sang  epanche  provenait  de  l’interieur 
meme  de  ce  ventricule;  mais  l’examen  attentif  de  ses  parois  m’a  convaincu  que  la  perforation  etait  pure- 
ment  accidentelle ,  que  le  stylet  avait  traverse  la  couche  mince  qui  formait  le  fond  du  foyer  sanguin.  Le 
ventricule  gauche  etait  a  la  fois  dilate  et  hypertrophie.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  etait  un 
peu  retreci  :  mais  l’orifice  aortique ,  excessivement  etroit ,  etait  en  grande  partie  obstrue  par  des  concre¬ 
tions  phosphatiques  irregulieres. 


Reflexions.  —  J’ai  cru  devoir  appeler  apoplexie  du  coeur  1’ alteration  qu’on  vient  de  lire ;  je 
trouve  dans  cette  denomination  le  double  avantage  de  la  precision  et  d’un  rapprochement  fonde 
sur  la  nature  de  la  maladie.  II  y  a  en  effet,  ici  comme  dans  l’apoplexie  du  poumon,  un  foyer  sanguin 
spontane  avec  dechirure  des  fibres  de  l’organe.  Cette  dechirure,  qui  a  lieu  si  souvent  dans  toute 
lepaisseur  du  coeur  et  qui  entraine  alors  une  mort  instantanee,  s’est  faite  ici  aux  depens  dune 
partie  seulement  de  l  epaisseur  des  parois  :  il  s’est  rencontre  que  cette  dechirure  a  ete  plus  voisine 
de  la  surface  exterieure  que  de  la  surface  interieure  du  ventricule;  de  la  une  difference  immense 
dans  les  resultats;  dans  le  cas  actuel,  il  y  a  eu  ouverture  du  foyer  a  l’exterieur ;  si  au  contraire  le 
foyer  se  fut  ouvert  au  dedans  du  ventricule,  le  sang  du  ventricule  aurait  fait  irruption  dans  la  petite 
cavite  resultant  de  la  solution  de  continuity ,  et  bientot  le  coeur  aurait  ete  transperce.  Il  se  pour- 
rait  cependant  que  dans  ce  dernier -cas  la  portion  des  parois  du  coeur  qui  reste  intacte  fut  suffisante 
pour  resister  a  1’ effort  du  sang ;  alors  existerait  une  petite  poche  anevrysmale  dans  l  epaisseur 
des  parois  du  coeur  :  cette  poche,  sans  cesse  irritee  par  l’effort  du  sang  qui  a  chaque  contrac¬ 
tion  est  pousse  avec  une  force  donnee  contre  les  parois  du  coeur,  se  cicatrisera,  s’organisera ,  et 
ses  parois  subiront  successivement  la  transformation  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse.  Voila 
peut-etre  le  mecanisme  de  la  formation  de  quelques-unes  de  cespoches  anevrysmales  du  coeur  dont 
j’ai  observe  un  exemple  fort  remarquable  consigne  dans  les  Bulletins  de  la  Societe  anatomique; 
M.  Berard  aine  avait  decrit,  dans  sa  Dissertation  inaugurale,  un  autre  cas  particulier  qu’il 
avait  rapproche  de  plusieurs  faits  deja  publies,  et  M.  Breschet  en  a  parle  plus  amplement  a 
l’occasion  du  coeur  de  Talma ,  sous  le  titre  cC Anevrjsme  faux  consecutif  du  coeur  (*).  Je  ferai  re- 
marquer  que  ce  mecanisme,.  tel  que  je  viens  de  l’indiquer,  n  est  que  l’application  d’une  des  lois 
qui  president  a  la  formation  des  anevrysmes  des  arteres.  Un  petit  foyer  purulent  s’etablit  dans 
lepaisseur  des  parois  dune  artere ;  ce  petit  foyer  s’ouvre  au  dedans  du  vaisseau,  le  sang  s’y  in- 
troduit,  une  poche  anevrysmale  existe  petite  d’abord,  et  acquiert  bientot  d’enormes  dimen¬ 
sions. 


(*)  M.  Reynaud  vient  de  publier  dans  le  ae  volume  du  Journal  hebdomadaire  de  medecine  un  cas  de  ce  genre. 


Ill6  LIVRAISON. 


W-  q 


2o  '"'I  w  raid  on.  Tl.  2 . 


MALADIES  DU  C(EIR 

Rupture . 


MALADIES  DU  COEUR. 


(xxe  LIVRAISON,  PLAWCHE  2.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  fig.  i  represente  le  pericarde  plein  de  sang  d’une  yieille  femme  de  la  Salpetriere  qui  mourut  subitement 
dans  son  emploi.  On  voit  la  couleur  violacee  de  cette  membrane,  etune  petite  hernie  HP,  formee  par  la 
sereuse  du  pericarde,  a  travers  un  eraillement  de  la  tunique  fibreuse. 

La  fig.  a  represente  le  pericarde  ouvert  et  contenant  encore  des  caillots. 

Le  coeur,  graisseux  a  sa  surface,  est  d’un  volume  ordinaire.  Une  rupture  verticale  existe  au  niveau  de 
la  cloison  ventriculaire.  Cette  rupture  est  divisee  en  deux  parties  'mjgales  R,  R  par  une  petite  languette 
charnue.  Une  ecchymose  sous-sereuse  E  se  voit  au-dessous  de  la  rupture,  au  voisinage  de  la  pointe  du  coeur. 

La  fig.  3  represente  la  coupe  du  ventricule  gauche,  dont  l’epaisseur  est  considerable.  Des  caillots  CS 
occupent  et  masquent  l’orifice  interne  de  la  rupture. 

La  fig.  4  represente  une  coupe  du  ventricule  gauche  pratiquee  au  niveau  de  la  rupture,  perpendicu- 
lairement  a  l’axe  du  coeur.  On  y  remarque  la  direction  oblique  et  comme  en  zigzag  de  cette  rupture. 

Rupture  spontanee  du  coeur. 

J’ai  deja  fait  representer  (me  livraison,  pi.  i )  un  cas  de  rupture  du  coeur.  Je  crois  devoir 
rappeler  ici  et  diseuter  trois  circonstances  de  ce  fait,  qui  sont  en  opposition  avec  ceux  du 
meme  ordre  que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  depuis. 

i°  La  premiere  est  relative  au  genre  de  mort :  il  est  dit  dans  la  note  qui  m’a  ete  remise 
que  la  malade  presentait  depuis  plusieurs  annees  tous  l'es  symptomes  d’une  maladie  du  coeur 
et  qu  elle  mourut  a  la  maniere  des  individus  affectes  de  dilatation  avec  hypertrophie  :  il 
nest  nullement  question  de  mort  subite.  Or,  tous  les  cas  de  rupture  du  coeur  que  j’ai  eu 
occasion  d’observer  depuis  cette  epoque  sont  des  cas  de  mort  subite.  Il  est  vrai  que  chez  un 
individu  deja  gravement  malade,  la  mort,  inopinement  survenue  mais  des  long-temps  prevue, 
a  pu  en  imposerpour  une  mort  ordinaire.  On  concoit  en  outre  que  de  meme  qu’on  a  vu  des 
blesses  survivre  plusieurs  jours  a  une  perforation  du  coeur  qui  nelivrait  passage  qua  une  tres 
petite  quantite  desang,  de  meme  une  tres  petite  perforation  spontanee  pourrait,  en  amenant 
une  hemorrhagie  graduelle,  produire  le  meme  resultat.  Il  y  a  toutefois  cette  grande  difference 
entre  les  perforations  traumatiquesdu  coeuretles  perforations  spontanees  dumemeorgane,  que, 
dans  le  premier  cas,  le  tissu  du  coeur  est  sain  au  pourtour  de  la  blessure,  tandis  que  dans  le 
second,  le  tissu  du  coeur,  plus  ou  moins  altere,  se  lacererait  presque  necessairement  dans 
une  etendue  plus  ou  moins  considerable,  si  le  malade  ne  succombait  pas  immediatement. 

2°  La  seconde  circonstance ,  sur  laquelle  je  rappellerai  l’attention,  est  relative  aux  details 
de  l’autopsie  cadaverique.  Il  existait  plusieurs  petits  foyers  de  sang  places  immediatement 
sous  le  feuillet  sereux  du  pericarde.  L’un  d’eux  presentait  une  perforation  ou  dechirure  qui 
etait  evidemment  la  source  de  l’hemorrhagie  du  pericarde :  il  est  ditqu’un  stylet  enfoncedans 
cette  ouverture  penetra  facilement  dans  la  cavite  du  ventricule  gauche,  mais  l’examen 
attentif  des  parois  du  coeur  me  convainquit  que  la  perforation  etait.  purement  accidentelle  et 
que  le  stylet  avait  traverse  la  couche  musculaire  peu  epaisse  quiformait  le  fond  du  foyer  san- 
guin.  Eh  bien!  plusieurs  faits  me  portent  apenserque  la  perforation  du  coeur  etait  complete 
dans  ce  cas  comme  dans  tous  les  faits  du  meme  ordre,  mais  que  son  obliquite,  sa  disposi¬ 
tion  sinueuse ,  son  etroitesse  du  cote  du  coeur ,  sa  situation  entre  les  eolonnes  charnues  au 
fond  dun  tissu  areolaire  m’ont  induit  en  erreur,  et  l’erreur  est  parfois  tres  facile. 

Une  malade  dont  je  n’ai  pas  note  lage,  mais  qui  devait  avoir  de  4o  a  5o  ans,  entre  a  la  maison  royale  de 
sante  pour  une  amaurose  complete.  Elle  rend  parfaitement  compte  de  son  etat,  n’accuse  aucune  espece  de 
douleur  etmeurt  immediatement  apres  lavisite.  Bien  que  cette  malade  n’eut  accuse  aucune  douleur  de  tete, 
aucun  affaiblissement  desmembres  et  n’eut  presente'en  unmotaucun  symptome  de  compression  cerebrale 
je  presumai  que  l’amaurose  etait  symptomatique  de  quelque  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mere,  et  que  la 
mort,  comme  il  arrive  quelquefois,  aurait  eu  lieu  subitement  par  l’effet  d’un  changement  suryeriu  dans 
cette  tumeur  jusqu’alors  inapercue.  A  1’ouverture,  je  trouvai  que  la  cause  de  la  mort  etait  un  epancheinent  de 
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sang  dans  le  pericarde,  et  la  source  de  cette  hemorrhagie  etait  dans  une  perforation  du  coeur  qui  occupait 
la  face  anterieure  du  ventricule  droit.  Le  stylet  introduit,  ne  penetra  pas  d’abord  dans  l’interieur  de  ce  ven- 
tricule,  c’est  pourquoi  je  crus  a  une  perforation  incomplete;  mais  avec  un  peu  plus  d’attention,  je  reconnus 
que  les  parois  etaient  traversees  par  une  rupture  oblique  tres  etroite  du  cote  du  ventricule. 

Dans  un  autre  cas  de  mort  subite  recueilli  surun  hommedeyS  ans,  par  M.  Padieu,  interne  a  Bicetre,  dans 
le  service  de  M.  Prus,  le  pericarde,  fortement  distendu,  contenait  huit  onces  de  sang  liquide  et  quatre  onces 
de  sang  en  caillots ;  le  coeur  avait  son  volume  ordinaire ;  il  etait  recouvert  de  graisse  sur  toute  sa  surface,  et 
pre'sentait  en  arriere  deux  ecchymoses  circulaires,  dont  l’une  offrait  a  son  centre  une  petite  ouverture.  Ces 
ecchymosesoccupaient  la  partie  superieure  du  sillon  posterieur  du  coeur,  un  peu  a  droite  de  ce  sillon.  Onau- 
rait  pu  croire,  au  premier  abord,  qu’il  y  avait  rupture  du  ventricule  droit,  mais  un  stylet  introduit  par  l’ou- 
verture  exterieure  conduisit  dans  le  ventricule  gauche,  et  une  incision  pratiquee  dans  un  point  oppose  a  la 
rupture,  mit  a  decouvert  Forifice  interne  de  la  perforation  qui  etait  large  d’une  ligne,  et  a  bords  franges.  Cet 
orifice  avait  son  siege  sur  la  paroi  posterieure  du  ventricule  gauche,  au  niveau  dela  partie  moyenne  de  cette 
paroi,  en  sorte  qu’avant  de  s’epancher  dans  le  pericarde,  lesang  avait  duparcouriruntrajet  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  gauche  a  droite.  Cetrajet,  qui  avait  deux  pouces  environ  de  longueur  etait  rempli  par  de  petits  cail¬ 
lots.  L’epaisseur  des  parois  des  differentes  cavites  du  coeur  etait  un  peu  au-dessous  de  letat  normal.  Le  tissu 
de  cet  organe  etait  fragile,  mais  cette  fragilite  etait  uniforme.  II  y  avait  quelques  concretions  calcaires  aux 
valvulves  sigmoides  de  l’aorte. 

3°  Dans  le  cas  que  j’ai  rapporte  (me  livr.,  pi.  i),j’ai  cru  devoir  considerer  la  perforation  du 
coeur  comme  une  apoplexie  de  cet  organe.  Ici  en  effet,  commedans  lapoplexie,  il  y  a  foyer 
sanguin  par  suite  de  dechirure  spontanement  operee  :  mais  de  nouvelles  observations  m  ont 
demontre  que  cette  apoplexie  du  coeur  reconnait  le  plus  souvent  pour  cause  premiere  une 
fragilite  remarquable  du  tissu  de  l’organe ;  si  bien  que  dans  tous  les  cas  que  j’ai  eu  occasion 
d'observer  ce  tissu  se  morcelait  a  l’aide  d  une  pression  ou  d  une  traction  legere.  Cette  fragi¬ 
lite  presente  de  notables  varietes.  Elle  peut  etre  generate,  c’est-a-dire  occuper  la  totalite  du 
coeur,  elle  peut  etre  circonscrite.  Dans  quelques  cas,le  coeur,  si  vousen  exceptez  la  fragilite, 
n’offre  pas  d’ alteration  manifeste  dans  son  tissu  qui  est  seulement  d’un  rouge  plus  obscur 
que  de  coutume;  dans  d’autres  cas,  le  tissu  du  coeur  est  remarquablement  altere.  Ainsi,  une 
fois ,  j’ai  trouve  le  tissu  du  coeur  gris-blanchatre  comme  si  un  peu  de  pus  coneret  avail  ete 
infiltre  dans  son  epaisseur ;  une  autre  fois  il  semblait  au  premier  abord  quun  commencement 
de  transformation  graisseuse  avait  lieu  dans  lepaisseur  de  l’organe  au  voisinage  de  la  rup¬ 
ture;  mais  Letat  graisseux,  admis  par  quelques-unes  des  personnes  qui  virent  la  piece,  ne  me 
parut  nullement  constate;  d’ailleurs  l’etat  graisseux  du  coeur  ne  favorise  pas  la  rupture  de  cet 
organe.  Lorsque  le  tissu  du  coeur  est  devenu  fragile  (et  il  est  probable  quil  existe  un  assez 
grand  nombre  de  causes  de  cette  fragilite),  on  concoit  que  la  moindre  contraction insolite 
pourra  amener  la  dechirure  de  1’o.rgane  a  la  maniere  des  muscles  des  membres  inferieurs 
des  scorbutiques  qui  se  rompentpar  le  seul  fait  des  mouvemens  de  progression. 

La  rupture  spontapee  du  coeur  est  en  general  une  maladie  de  la  vieillesse.  Elle  occupe 
presque  to uj ours  le  ventricule  gauche,  bien  que  1  orifice  exterieur  de  la  rupture  corres- 
ponde  quelquefois  a  la  cloison,  et  paraisse  meme  parfois  emptier  un  peu  sur  le  ventricule 
droit.  Je  l’ai  rencontree  le  plus  souvent  sur  des  coeurs  hypertrophies.  Les  coeurs  non  hyper¬ 
trophies  n’en  sont  pas  exempts.  Il  est  rare  qu’il  y  ait  foyer  sanguin  proprement  ditdans  1£^ 
paisseur  du  coeur  au  voisinage  de  la  rupture.  Cependant,  dans  un  cas  de  perforation  qui 
avait  lieu  au  voisinage  du  sommet  du  ventricule  gauche,  1  ouverture  occupait  la  partie 
inferieure  d’un  foyer  sanguin  creuse  dans  lepaisseur  des  parois  du  coeur.  Quelques  fibres 
musculaires  incompletement  dechirees  formaient  la  paroi  interne  du  foyer  qui  occupait  du 
tiers  au  quart  inferieur  du  ventricule  gauche. 

La  mort  subite  dans  la  rupture  spontanee  du  coeur  netient  nullement  a  1  hemorrhagie  qui 
lLest  jamais  bi en  considerable,  car  elle  ne  depasse  guere  12  a  16  onces;  la  mort  est  la 
consequence  necessaire  de  l’impossibilite  ou  se  trouve  le  coeur  de  se  dilater,  vu  linexten- 
sibilite  du  pericarde,  lorsque  l’intervalle  qui  existe  naturellement  entre  la  surface  du  coeur 
et  la  surface  interne  du  pericarde  a  ete  rempli  par  le  sang.  (1) 

(1)  D’apres  raes  observations,  l’intervalle  qui  separe  le  pericarde  de  la  surface  du  coeur  raesure  exactement  le  volume  du  coeur 
dans  sa  plus  grande  distension  possible. 


MALADIES  DU  COEUR. 


duction  des  fausses  membranes  en  general,  je  n’appellerai  l’attention  que  sur  ce  qui  a 
trait  a  la  pericardite. 

Or,  la  presence  de  deux  couches  pseudo-membraneuses  d’aspect  si  dissemblable  me 
parait  denoter  deux  periodes  bien  distinctes  dans  cette  maladie;  la  couche  granuleuse, 
compacte,  adherente  ou  vasculaire,  doit  evidemment  remonter  a  une  epoque  bien  ante- 
rieure  a  la  couche  molle,  elastique,  sans  coherence,  areolaire,  mamelonnee  qui  est  d  une 
date  toute  recente. 

Les  granulations  couenneuses  des  membranes  sereuses  doivent  etre  bien  distinguees 
des  granulations  tuberculeuses  avec  lesquelles  elle  n’ont  aucune  espece  de  rapports.  Elies 
ne  parcourent  jamais  les  periodes  et  ne  determinent  jamais  les  accidens  des  tubercules. 
Elies  se  solidifient  ou  bien  sont  absorbees  a  la  longue. 

Toutefois  de  veritables  tubercules  peuvent  se  manifester  dans  l’epaisseur  d’adherences 
celluleuses  anciennes  ou  meme  dans  Eepaisseur  des  fausses  membranes  incompletement  or¬ 
ganises.  Ainsi,  sur  un  jeune  sujet  de  10  a  ia  ans  destine  a  mes  dissections,  j’ai  trouveune 
adherence  complete  du  pericarde  au  coeur,  a  l’aide  d’une  fausse  membrane.  Des  tubercules 
occupaient  ca  et  la  la  face  interne  du  pericarde  et  la  surface  du  coeur.  Ces  tubercules  etaient 
arrondis ,  tres  coherens  et  entoures  de  vaisseaux.  On  voyait  en  outre  a  la  face  interne  du 
lobe  superieur  du  poumon  gauche  une  masse  considerable  de  matiere  tuberculeuse. 

Dans  un  autre  cas,  l’adherence  entre  le  pericarde  et  le  coeur  avait  lieu  a  l’aide  d’une 
cellulosite  traversee  par  une  foule  de  vaisseaux  tres  flexueux  et  contournes  :  la  surface  in¬ 
terne  du  pericarde  et  la  surface  correspondante  du  coeur  presentaient  des  tubercules  tres 
denses,  demi  transparens,  desquels  partaient  comme  d  un  centre  une  foule  de  vaisseaux  ra- 
dies.  Ces  tubercules  paraissaient  le  resultat  d’une  agglomeration  de  granulations. 

La  coloration  rouge  lie-de-vin  de  la  pseudo-membrane  coincidant  avec  la  presence 
d’une  serosite  sanguinolente  dans  la  cavite  du  pericarde  est  evidemment  dueaunesorte 
de  teinture,  d’imbibition. 

La  pericardite  hemorrhagique  ne  doit  pas  etonner  davantage  que  la  pleuresie,  que 
la  peritonite  hemorrhagiques.  L’explication  la  plus  naturelle  est  celle-ci  :  Parmi  les  phe- 
nomenes  que  presentent  les  fausses  membranes  qui  tendent  a  s’organiser,  le  plus  re- 
marquable  est  la  formation  d’iles  sanguines  et  quelquefois  de  foyers  sanguins,  de  trai¬ 
nees  de  sang  dans  leur  epaisseur.  Or,  on  concoit  que,  dans  une  fausse  membrane peu 
coherente,  sans  cesse  agitee  par  les  alternatives  de  dilatation  et  de  contraction  du  coeur, 
la  rupture  des  couches  qui  enveloppent  le  foyer  doive  se  faire  avec  la  plus  grande  fa- 
cilite.  D’apres  cette  maniere  de  voir,  les  pericardites  hemorrhagiques  devraient  etre  plus 
frequentes  que  les  pleuresies  et  peritonites  hemorrhagiques. 

Les  mamelons  coniques ,  les  especes  de  vegetations  qui  herissent  la  fausse  membrane 
sont  le  resultat  de  la  rupture  des  adherences  etablies  entre  la  fausse  membrane  du 
pericarde  et  celle  du  coeur.  Cette  rupture  peut  etre  le  resultat  des  mouvemens  du  coeur 
ou  bien  celui  d  un  epanchement  qui  s’interpose  entre  le  pericarde  et  le  coeur. 

Les  causes  qui  president  aux  differences  d’aspect  que  presentent  les  pseudo-mem¬ 
branes  dans  la  pericardite  sont  tout-a-fait  mecaniques.  Dans  un  cas  de  pericardite  pre¬ 
sente  a  la  Societe  anatomique  la  couche  pseudo-membraneuse  herissee  de  vegetations 
adherait  a  la  sereuse  du  coeur  et  presentait  de  la  maniere  la  plus  manifeste  la  direction 
curviligne  et  spirale  des  fibres  charnues  superfieielles  des  ventricules.  Dans  ce  cas, 
la  couleur  de  cette  pseudo-membrane  etait  lie-de-vin;  le  pericarde  contenait  a  peine 
une  once  ou  deux  de  serosite  sanguinolente. 

Nous  aurons  ailleurs  occasion  de  parler  des  autres  formes  de  pericardite  et  plus 
particulierement  de  son  diagnostic  sur  lequel  les  travaux  recens  de  MM.  Louis  et 
Bouillaud  ont  jete  un  si  grand  jour. 
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(  PLANCHE  II,  XVI®  LIVRAISON.) 

Pericardite. 

Les  figures  i  et  2  represented  deux  cas  de  pericardite  hemorrhagique.  Je  n’ai  aucun  renseignement  sur 
le  sujet  de  la  fig.  1  :  a  l’egard  du  sujet  de  la  fig.  2,  j’ai  appris  seulement  quit  n’avait  presente  d’autres 
symptomes  que  la  dyspnee  et  le  delire,  qu’on  avait  constate  le  volume  considerable  du  coeur,  mais  que  la 
pericardite  n’avait  ete  nullement  reconnue. 

Fig.  1.  Coeur  de  volume  ordinaire.  Le  pericarde  presente  un  excedant  de  capacite  considerable.  Une 
grande  quantite  de  serosite  sanguinolente,  melee  de  quelques  caillots  de  sang,  s’est, ecoulee  a  l’ouverture 
de  cette  membrane.  Surface  du  coeur  recouverte  d’une  fausse  membrane  couleur  lie-de-vin,  epaisse,  ru- 
gueuse,  areolaire ,  peu  coherente  dans  sa  couchesuperficielle,  coherente  et  granuleuse  dans  sa  couchepro- 
fonde,  qui  revet  immediatement  le  feuillet  sereux  du  coeur  auquel  elle  est  assez  intimement  unie,  et  qui 
ne  presente  ni  augmentation  d’epaisseur  ni  changement  quelconque  de  coloration.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
sereux  nest  ni  infiltre  ni  injecte. 

Fig.  2.  Coeur  tres  volumineux  :  ce  grand  volume  etait  du,  non  a  l’hypertrophie,  mais  a  la  dilatation  de 
toutes  ses  cavites.  Le  coeur  a  ete  renverse  de  bas  en  haut  pour  montrer  a  decouvert  sa  face  posterieure. 
Le  pericarde  avait  une  capacite  telle  qu’il  aurait  pu  contenir  un  coeur  deux  fois  plus  volumineux. 

Toute  la  surface  du  coeur  etait  enveloppee  d’une  pseudo-membrane  couleur  lie-de-vin,  epaisse,  areo¬ 
laire,  comme  herissee  de  mamelons  coniques  inegaux  en  longueur,  en  volume  et  en  forme.  Ces  mamelons 
occupent  principalement  le  bord  gauche  du  coeur,  sa  face  posterieure  et  le  voisinage  dela  base. 

La  disposition  de  ces  mamelons,  qui  avaient  depuis  deux  jusqua  quatre  lignes  de  longueur,  et  leur 
imbrication  rappellent  la  forme  de  la  pomme-de-pin  ou  du  fruit  de  l’ananas  auxquels  le  coeur  ainsi  enveloppe 
de  fausses  membranes  a  ete  compare.  II  est  egalement  probable  que  c’est  a  des  cas  de  cette  espece  que 
s’applique  l’expression  de  coeurs  veliis  qu’on  rencontre  dans  les  anciens  observateurs. 

La  disposition  areolaire  et  moins  distinctement  mamelonnee  du  reste  de  la  pseudo-membrane  rappelle 
cette  autre  comparaison  du  coeur  enveloppe  par  une  fausse  membrane  au  bonnet  d’un  ruminant.  On  voyait 
quelques  filamens  pseudo-membraneux  extremement  longs ,  greleset  elastiques  naitre  des  divers  points  de 
la  surface  de  la  pseudo-membrane. 

Le  pericarde  etait  tapisse  par  une  fausse  membrane  assez  gene'ralement  lisse,  mamelonnee  seulement 
dans  quelques  points ;  et  ces  points  correspondaient  en  general  aux  mamelons  de  la  surface  du  coeur. 

Comme  dans  le  cas  represente  fig.  1.,  la  pseudo-membrane  etait  formee  de  deux  couches  biendistinctes: 
1’une  superficielle, couenneuse ,  couleur  lie-de-vin,  areolaire,  peu  coherente,  et  comme  elastique;  l’autre 
profonde,  comme  tuberculeuse  ou  granuleuse, blanche,  tres  coherente,  facile  a  separer  delacouche  superfi¬ 
cielle  ,  mais  assez  intimement  unie  a  la  sereuse  du  coeur.  Lorsqu’on  separe  cette  cou«he  granuleuse  de  la 
membrane  sereuse,  on  voit  se  dechirer  des  filamens  delies  et  courts.  De  petits  points  rouges  apparaissent 
a  toute  la  surface  dans  laquelle  cette  separation  a  eu  lieu  :  ces  points  rouges  sont  dus  a  la  dechirure  de 
vaisseaux  sanguins  extremement  defies  et  en  quelque  sorte  microscopiques  qui  recouvrent  et  la  surface  du 
coeur  et  la  pseudo-membrane.  La  separation  du  feuillet  sereux  du  coeur  et  de  la  pseudo-membrane  etait  par- 
faitement  nette;  et  l’on  aurait  dit,  apres  1’avoir  effectuee,  que  la  fausse  membrane  elle-meme  etait  revetue 
du  cote  du  coeur  par  un  feuillet  sereux  qui  lui  donnait  son  aspect  lisse. 

La  separation  de  la  fausse  membrane  granuleuseet  compacte  d’avec  la  fausse  membrane  molle  et  rouge 
etait  assez  nette.  A  l’aide  de  la  loupe,  on  decouvrait  des  reseaux  vasculaires  extremement  defies  dans  les 
limites  de  la  pseudo-membrane  molle  et  de  la  pseudo-im  mbi  ane  dense. 

La  pseudo-membrane  molle  etait  elastique :  examinee  coutre  le  jour  elle  presentait  un  reseau  a  mailles 
tres  deliees,  parseme  de  gouttelettes  de  sang. 

Reflexions.  —  La  forme  de  pericardite  que  je  viens  de  decrire  est  assez  frequente 
et  donne  lieu  a  plusieurs  reflexions.  Mett  nt  de  cote  tout  ce  qui  est  relatif  a  la  pro- 
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(XVII6  LIVRAISON,  PLANCHE  4  )  '  ‘ 

A  nevjysme. 

Les  figures  i  et  2  represented  le  coeur  et  l  aorte  dun  individu  sur  lequei  je  n’ai  aucun  renseignement. 

Fig.  i.  Le  ventricule  droit  atrophie^VD  A,  semble  n’etre  autre  chose  qu’un  appendicedu  ventricule  gauche 
quiest  dilate  et  hypertrophie  (anevrysme  actif).On  a  peine,  au  premier  abord,a  concevoir  cette  disposition  du 
ventricule  droit  par  rapport  au  ventricule  gauche.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  de  la  base  du  ventricule  droit 
part,  en  avant,  un  prolongement  infundibuliforme  qui  donne  naissance  a  l’artere  pulmonaire.  (i) 

La  crosse  de  1’aorte  presente  dans  sa  partie  ascendante,  c’est-a-dire  en  deca  de  la  naissance  du  tronc  bra- 
chio-cephalique,  trois  tumeurs  anevrysmales ,  nos  1,  a,  3.  La  tumeurn0  i,  quiest  ouverte,  presente  dans 
son  interieur  cette  disposition  stratifiee  qu’il  est  coinmun  de  rencontrer  dans  les  poches  anevrysmales. 
Cette  meme  tumeur  proe'mine  dans  l’interieur  de  l’artere  pulmonaire  A  P ,  immediatement  au-dessus  des  val¬ 
vules  sigmoides  de  cette  artere  V  S,  V  S.  D’apres  cette  disposition,  on  concoitla  possibility  de  l’ouverture 
de  la  tumeur  anevrysmale  dans  la  cavite  de  l’artere  pulmonaire. 

La  fig.  a  represente  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  ouverte ,  on  voit :  1 0  la  dilatation  de  cette 
partie  ascendante;  a°  les  plaques  cretacees  jaunatres  dont  elle  est  parsemee;  3°  l’origine  de  laorte  O  A,  les 
valvules  sigmoides  saines  V  S  G  et  les  sinus  de  l  aorte  correspondans. 

Sur  cette  a®  figure,  des  trois  tumeurs  anevrysmales,  deux  sotit  ouvertes:  cesontles  nos  a,  3,len°  i  ne 
Test  pas. 

La  tumeur  n°  i  communique  par  deux  orifices  inegaux  avec  la  cavite  de  Laorte.  Ces  deux  orifices  sent 
indiques  par  deux  stylets.  Un  de  ces  stylets  va  de  1’un  a  l’autre  orifice. 

La  tumeur  n°  2  est  ouverte  et  vide :  l’une  des  moities  de  la  poche  occupela  levre  gauche,  l’autre  moitie' 
occupe  la  levre  droite  de  l’incision  faite  a  la  tumeur. 

La  tumeur  n°  3,  largement  ouverte,  communique  avec  la  cavite  de  laorte  par  trois  ohvertures  indiquees 
par  autant  de  stylets  :  elles  sont  d’inegales  dimensions.  La  cavite  de  cette  tumeur  presente  une  couche  stra¬ 
tifiee  peu  epaisse  et  coherente,  et  au  centre  des  caillots  pultaces ,  sans  coherence. 

Reflexions.  —  Les  circonstances  les  plus  remarquables  du  fait  qui  precede  sont  les 
suivantes  : 

i°  L  anevrysme  actif  (dilatation  avec  hypertrophie)  du  ventricule  gauche  coincidant  avec 
l’atrophie  du  ventricule  droit : 

Cette  coincidence  frequente  etablit  1’independance  du  coeur  droit  et  du  coeur  gauche, 
independance  que  demonlre  d’ailleurs  de  la  maniere  la  plus  evidente  une  preparation 
qui  consiste  a  separer,  apres  la  section  de  la  couche  des  fibres  communes,  les  eavites 
droites  des  eavites  gauches.  (2) 

L  anevrysme  hypertrophique  du  ventricule  gauche  fait  ses  progres  tantot  suivant  1’axe, 
tantot  suivant  la  circonference  de  cet  organe.  Dans  le  premier  cas,  le  ventricule  droit, 
bien  qu  il  s  allonge  considerablement,  n’atteint  pas  a  beaucoup  pres  le  sommet  du  coeur. 
En  outre  le  ventricule  droit  est  considerablement  retreci  par  la  saillie  que  forme  la 
cloison  du  ventricule  dans  sa  cavite.  Dans  le  second  cas,  comme  dans  la  fig.  1 ,  le 
ventricule  droit  n’atteint  pas  davantage  le  sommet  du  coeur,  qui  ne  represente  plus 
le  sommet  dun  cone,  mais  bien  une  surface  convexe,  appartenant  a  un  spheroide 
plus  ou  moins  considerable  :  en  outre  le  ventricule  droit  semble  se  contourner  autour 
du  ventricule  gauche,  disposition  qui  tient  dune  part  a  la  convexite  de  la  cloison 

(1)  Anatomie  descriptive ,  tom.  nr.  Voyez  aussi  J.  Bouillaud,  Traite  clinique  des  maladies  du  coeur.  Paris,  i835,  2  vol.  in-8°. 

(2)  Yoyez  Anatomie  descriptive,  tom.  hi,  pag.  3i.  Separation  du  coeur  droit  et  du  coeur  gauche. 
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du  cote  da  ventricule  droit,  et  dune  autre  part  a  l'allongement  de  1 ’infundibulum  de 
ce  dernier  ventricule.  Dans  les  deux  cas,  les  deux  ventricles  representent  assez  bien 
les  bourses  dun  individu  affecte  d’hydrocele  dont  le  testicle  du  «6t4  sain  figurerait 

le  ventricule  droit.  ,  v  ,  ,  . 

a°  La  coincidence  de  l’anevrysme  hypertrophique  du  ventricule  gauche  et  de  alteration 
de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique  est  un  fait  trop  frequent,  le  lien  qui  unit  les 
deux  phenomenes  est  trop  facile  a  saisir  pour  que  j'insiste  sur  ce  point.  La  dilatation  de 
l'aorte  la  formation  des  plaques  ossiformes  dont  elleest  parsemfe  sont  les  consequences  or- 
dinaires  d’un  choc  trop  imp<5tueux  du  sang  contre  les  parois  art&ielles  attend u  que 
les  arteres  n’augmentent  pas  de  resistance  en  proportion  de  l’hypertroph.e  des  parois  du 

ventricule.  .  . 

3°  Non-seulement  l’impulsion  trop  inergique  counminiquee  au  sang  par  le  ventricule 
vauche  a  determine  la  dilatation  de  l'aorte  avec  formation  de  plaques  cretacees;  mais 
encore  les  parois  arterielles  sont  devenues  le  siege  de  tumeurs  anevrysmales  qu,  pr^ 
sentent  des  earacteres  particuliers.  Gfareralement  les  tumeurs  anevrysmales  creonsentes 
qui  s’observent  sur  une  crosse  aortique  dilutee  commumquent  largement  avec  la  cavite 
de  l’artere;  le  mecanisme  de  leur  formation  ne  presente  aucune  difficulte.  Supposons 
que  sur  les  parois  de  cette  artere  dilutee,  il  se  rencontre  un,  deux  points  moms  resis¬ 
ts,  ces points  cederont  sous  l’influence  du  choc  du  sang  qui  agit  dune  mamere  egale  sur 
tous  les  points  de  la  circonference du vaisseau.  Ces  points soulevespeu-a-peu  constituent  une 
poche  dans  laquelle  le  sang  se  coagule  et  qui  communique  avec  l’aorte  dilutee,  par  une 

large  ouverture.  ,  . 

Tel  n’ est  pas  le  mecanisme  de  la  formation  des  trois  tumeurs  anevrysmales  que  pre¬ 
sente  le  cas  actuel.  Ces  tumeurs  ne  communiquent  pas  avec  la  cavity  de  1  aorte  dilutee 
par  une  large  ouverture,  mais  par  un  on  plusieurs  pertuis  irreguliers  :  Ici  la  tumeur  ou 
petite  poche  prfexiste  a  l’abord  du  sang  dans  sa  cavity  :  les  points  correspondans  aux 
tumeurs  n’ont  pas  cede  a  faction  du  sang,  de  maniere  a  etre  souleves  en  poche  a  large 
ouverture:  mais,  sous  1’influeuce  dune  cause  d’irritation ,  un  travail  s est  etabh  dans 
1’epaisseur  des  parois  arterielles,  ce  travail  a  suivi  de  la  secretion  d une  matiere  p  a- 
treuse  ou  puriforme,  qui  s’est  fait  jour  dans  la  cavite  du  vaisseau  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  overtures;  le  sang  a  rempli  la  poche  qui  s’est  progressivement  agrandie  et  dans 
laquelle  ce  liquide  a  pris  les  earacteres  que  nous  avons  indiques. 
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Anevrysme  de  la  crosse  de  Vaorte  saillant  au  dehors  a  travers  le  sternum  perfore.  Plusieurs  poches 
anevrysmales  sur  le  point  de  se  rompre.  Interruption  du  nerf  pneumo-gastrique  gauche. 

(PLANCHE  III  ET  IY,  III®  LIVRAISOJV.  ) 

Racine ,  age  de  soixante-huit  ans,  tonnelier,  d’une  forte  et  belle  constitution s’etant  livre  a  toutes 
sortes  d’exces,  vit  paraitre  il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  une  tumeur  a  la  partie  superieure  du  ster¬ 
num.  Avant  cette  epoque ,  sante  parfaite  ;  jamais  d’oppression  ni  de  battemens  de  coeur.  II  entre  a  la  Mai- 
son  royale  de  Sante  dans  le  service  de  M.  Dumeril qui  reconnait  un  anevrysme  de  lacrosse  de  l’aorte  et 
prescrit  un  regime  auquel  le  malade  ne  se  soumet  que  tres-incompletement.  Dans  l’espace  de  deux  ans , 
qui  s’ecoula  entre  l’apparition  de  la  tumeur  et  la  mort,  Racine  vint  a  plusieurs  reprises  passer  quelques 
mois  a  la  Maison  royale.  L’etat  general  etait  excellent :  point  d’oppression  ;  et  il  etait  difficile  de  persuader  a 
ce  malade  indocile  la  necessite  d’un  regime  severe.  On  assure  meme  qu’il  continuait  ses  exces  accoutumes. 

Le  21  septembre  1828,  il  entre  pour  la  derniere  fois.  La  tumeur  n’est  pas  augmentee  sensiblement  de 
volume;  elle  est  recouverte  par  unepeau  tres-saine,  mobile;  mais  l’amaigrissement  est  extreme  :  suffoca¬ 
tion  au  moindre  mouvement,  defaillance,  eblouissement,  sueurs  :  en  outre,  toux  frequente  qui  a  pour 
resultat  une  expectoration  muqueuse.  Vomissemens  de  toute  espece  d’alimens  solides.  Le  pouls  est  grele, 
peu  frequent.  Le  malade  demeure  couche  sur  le  cote  droit,  sombre,  immobile,  attendant  une  mort  pro- 
chaine  qu’il  appelle  de  ses  desirs.  Le  sthetoscope ,  applique  sur  la  tumeur ,  fait  reconnaitre  un  battement 
double  isochrone  aux  battemens  du  cqeur;  le  coeur  est  refoule  derriere  le  sternum.  La  respiration  est  natu- 
relle  a  gauche;  mais,  a  droite,  voix  et  respiration  tubaires  dans  un  assez  grand  nombre  de  points. 

Les  jours  suivans,  sentiment  de  defaillance  qui  prend  subitement  et  disparait  aubout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long.  C’est,  dit  le  malade,  la  goutte  qui  se  porte  an  coeur.  Je  l’ai  vu  pendant  une  crise  :  le  pouls 
etait  insensible ,  comme  oscillant.  Le  coeur  semblait  n’avoir  d’autre  mouvement  que  le  tremblotement 
fibrillaire.  J’ai  rencontre  plusieurs  fois  ce  spasme  du  coeur  chez  des  goutteux. 

Le  29  septembre ,  le  malade  est  pris  d’un  froid  glacial  sans  frisson  ni  tremblement ;  froid  exterieur  autant 
qu’interieur,  que  neuf  couvertures  et  des  applications  chaudes  ne  peuvent  dissiper;  il  dure  deuxheures.  Ce 
meme  froid  reparait  les  jours  suivans  a  la  meme  heure.  Le  4  octobre,  il  dura  quatre  heures ;  le  5 ,  dix  heures 
on  crut  que  le  malade  allait  expirer ;  la  persistance ,  l’intensite  et  la  periodicite  de  ce  symptdme  appellent  toute 
mon  attention;  c’est  une  fievre  pernicieuse  algide.  Dix  grains  de  sulfate  de  quinine  sont  administres  im- 
mediatement.  Le  lendemain  le  froid  ne  dure  que  cinq  heures ;  continuation  du  meme  moyen.  Le  9 ,  dispari- 
tion  complete  de  ce  phenomene,  mais  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  frequente,  bruyante;  il  me 
parait  evident  que  la  trachee  est  comprimee.  Pouls  miserable;  face  violacee;  mort  la  nuit  du  i4  au  i5. 

Ouverture  du  cadavre.  La  tumeur vue  anterieurement  TA  (planche  111,  fig.  1,  me  livraison,  demi-gran- 
deur ) ,  avait  une  forme  ovoide ;  elle  repondait  au-dessous  de  la  fourchette  sternale  et  semblait  naitre  de 
la  moitie  droite  du  sternum  et  des  cartilages  costaux  du  meme  cote.  La  peau  etait  saine  et  mobile ,  et  con- 
sequemment  point  de  signe  d’une  rupture  prochaine  au  dehors. 

La  paroi  anterieure  du  thorax  ayant  ete  enlevee  avec  tous  les  visceres  contenus  dans  la  cavite  thoracicpie, 
nous  avons  vu  (fig.  2)  la  partie  sous-sternale  de  la  tumeur  TA,  du  bas  de  laquelle  naissaient  a  gauche  trois 
arteres  la  sous-claviere,  la  vertebrale  et  la  carotide,  et  a  droite  le  tronc  brachio-cephalique.  La  veine 
sous-claviere  gauche,  qui  croisait  obliquement  la  face  posterieure  de  la  tumeur,  etait  obliteree.  On  voyait 
une  couche  brun-marron  interposee  entre  les  parois  opposees  de  la  veine,  puis  une  obliteration  com- 
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plete.'Une  veine  assez  volumineuse  venait  se  jeter  dans  la  veine  sous-claviere  droite  au  moment  ou  celle-ci  ^ 
allait  traverser  le  pericarde.  Cette  veine,  que  je  n’ai  pas  pu  suivre  plus  loin,  remplagait  peut-etre  la  veine 
sous-claviere. 

Independamment  de  la  tumeur  anevrysmale  TA,  on  voyait  naitre  au-dessous  de  l’origine  des  arteres 
sous-claviere,  vertebrale  et  carotide  gauches,  une  autre  tumeur  anevrysmale  beaucoup  moins  volumineuse 
que  la  precedente,  subdivisee  elle-meme  en  deux  autres  tumeurs,  l’une  inferieure  T'A',  l’autre  superieure 
T"A",  que  separait  un  etranglement  circulaire.  Le  poumon  gauche,  profondement  excave  pour  recevoir  la 
moitie  gauche  de  la  tumeur  anevrysmale  T'A',  T"A",  lui  etait  tellement  uni  qu’il  m’a  ete  impossible  de 
Pen  separer  sans  dechirure.  Deja  les  couches  superficielles  du  poumon  avaient  ete  envahjes.  La  trachee  ou- 
verte  posterieurement  nous  a  presente  une  paroi  anterieure  fortement  repoussee  en  arriere  par  la  tumeur , 
d’ou  la  difficulte  de  la  respiration  ;  la  membrane  muqueuse  MTE  etait  erodee  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachee. 

La  figure  3  est  surtout  destinee  a  representer  le  nerf  pneumo-gastrique  gauche  N.  8  et  ses  rapports  avec  la 
tumeur  T"A".  II  est  aplati,  aminci ,  reduit a  une  lame  mince,  fibreuse  dans  letendue  de  quelques  lignes 
NI  j  il  m’a  paru  qu’il  etait  completement  interrompu ,  car  je  n’ai  pas  trouve  vestige  de  tissu  nerveux.  A  sup- 
poser  que  l’interruption  ne  fut,  pas  complete  dans  le  cas  actuel,  il  est  aise  de  concevoir  cette  interruption  a 
l’aide  d’une  augmentation  legere  dans  la  tumeur.  A  combien  d’accidens  ne  doit  pas  donner  lieu  la  compres¬ 
sion  d’un  nerf  aussi  important.  VO  est  la  veine  sous-claviere  gauche  obliteree ;  ES  l’echancrure  sternale, 
CC  les  clavicules. 

La  figure  1  (planche  iv,  hi*  livraison,  grandeur  naturelle)  represente  tous  les  details  de  linterieur  de 
la  poche  anevrysmale  ouverte  par  la  partie  posterieure. 

Presque  immediatement  au-dessus  de  l’orifice  aortique  OA  etait  une  vaste  dilatation  ou  ampoule  spheroi- 
dale  vide  AD.  Les  parois  de  cette  vaste  ampoule  etaient  parsemees  de  plaques  d’ossification,  lesquelles  11  ont 
pas  ete  representees  ici  pour  ne  pas  compliquer  la  figure.  Un  bourrelet  ou  anneau  incomplet  et  formant  deux 
arcs  distincts  du  cote  de  l’origine  de  l’aorte,  complet  du  cote  de  la  terminaison,  etablissait  les  limites  de 
la  dilatation.  Ce  bourrelet  fibreux  est  quelquefois  extremement  saillant  et  compose  de  fibres  circulates  ra- 
massees  les  unes  contre  les  autres.  De  cette  vaste  ampoule  naissaient  comme  autant  d  appendices ,  1  la 
grande  tumeur  anevrysmale  TA,  20  une  petite  tumeur  anevrysmale  AC  qui  proemmait  en  forme  de  ma- 
melon  dans  l’interieur  du  pericarde;  3°  une  tumeur  anevrysmale  plus  petite  encore  AC  qui  appuyait 
contre  la  trachee  qu’elle  refoulait  en  arriere  et  dans  l’interieur  de  laquelle  elle  avait  produit  une  erosion 
( planche  in,  fig.  2  ).  Ces  trois  tumeurs  etaient  remplies  de  concretions  sanguines. 

Au-dessous  de  l’origine  de  l’artere  sous-claviere  gauche,  l’aorte  se  dilatait  en  ampoule,  et  de  cette  dila¬ 
tation  naissaient  encore  deux  appendices,  ou  poches  anevrysmales  l’un  superieur  plus  petit  T  A  ,  1  autre 
inferieur  plus  considerable  T'A',  tous  deux  remplis  de  concretions  sanguines  A  C  ,  comme  mamelonnees, 
tout-a-fait  semblables  a  celles  des  tumeurs  AC  et  A'C'. 

La  tumeur,  en  forme  de  mamelon  AC,  saillante  dans  le  pericarde,  avait  des  parois  extremement 
minces ;  on  eut  dit  que  ces  parois  etaient  reduites  au  feuillet  sereux  du  pericarde  :  encore  le  sommet  de  la 
poche  presentait-il  un  commencement  d’usure ,  et  sans  les  caillots  extremement  denses  qui  la  remplissaient 
a  lamaniere  d’un  bouchon,  la  rupture  dans  le  pericarde  aurait  eu  lieu  depuis  long-temps.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  n’ aurait  pas  tarde  a  se  faire. 

La  tumeur  plus  petite,  saillante  du  cote  de  la  trachee,  etait  egalement  remplie  de  concretions  sanguines 
qui  touchaient  a  nu  les  cerceaux  de  ce  conduit  depouilles  de  la  couche  fibreuse  dont  ils  sont  revetus  et  le- 
gerement  erodes,  d’ou  l’inflammation  etl’usure  de  la  muqueuse  tracheale  MTE  (PI.  in,  fig.  2),  en  sorte  que, 
si  le  malade  efit  vecu  quelque  temps  encore ,  la  poche  anevrysmale  se  serait  ouverte  dans  la  trachee. 

La  grande  tumeur  anevrysmale  TA  appartient  a  la  meme  categorie  que  les  deux  petites  tumeurs  AC  et 
A'C';  elle  n’endiffere  que  par  son  enorme  volume.  Elle  naissait  de  la  partie  la  plus  elevee  de  1  ampoule 
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AD,  entre  l’origine  du  tronc  brachio-cephalique  et  celle  des  arteres  carotide  primitive,  vertebrate  et  sous-  , 
claviere  gauches.  Cette  tumeur  etait  divisee  en  deux  parties,  l’une  sous-sternale  plus  volumineuse,  l’autre 
pre-sternale,  lesquelles  communiquaient  largement  avec  le  sternum.  La  figure  i ,  planche  iv,  represente  une 
coupe  verticalede  cette tumeur.  On  voit quelle  est  entierement  remplie  par  des  concretions  sanguines,  que 
ces  concretions  sont  disposees  par  couches  concentriques ,  mais  non  point  autour  d’un  centre  commun ;  qu’il 
existe  comme  plusieurs  systemes  de  concretions  sanguines  ;  que  ces  diverses  couches  ne  sont  pas  contempo- 
raines;  que,  bien  que  les  couches  les  plus  voisines  des  parois  arterielles  soient  en  general  les  plus  solides  ,  il 
y  a  de  nombreuses  exceptions  a  cet  egard ;  ainsi  au  centre  de  cette  masse  de  concretions,  on  voit  un  caillot 
sanguin  tres-considerable.  II  etait  facile  de  deviner  que  ce  caillot  communiquait  avec  le  sang  en  circula¬ 
tion-,  et  en  effet  une  sonde  de  femme  introduite  dans  ce  foyer  arrivait  tres-aisement  par  une  large  voie  dans 
la  cavite  de  la  dilatation  AD.  En  arriere  du  foyer  sanguin  central  se  voyait  un  foyer  sanguin  areolaire  ou 
plutot  en  forme  de  geode,  car  il  presente  une  cavite  herissee  de  mamelons  blancs  et  remplie  par  du  sang 
et  qui  donne  a  ce  foyer  l’aspect  marbre.il  communiquait ,  comme  le  precedent ,  avec  le  sang  en  circulation , 
recemment  coaguie.  Autour  de  chacun  de  ces  deux  foyers  sanguins  existait  un  systeme  de  couches  concen¬ 
triques  ,  formant  des  especes  d’iles  ou  de  zones  au  milieu  des  concretions  qui  tapissent  les  parois  de  la  tu¬ 
meur  ,  et  les  vides  qui  se  trouvent  entre  ces  systemes  de  couches  sont  remplis  par  des  concretions  exacte- 
ment  moulees  sur  les  couches  adjacentes.  Enfin  les  couches  les  plus  voisines  de  la  dilatation  AD  semblaient 
completer  en  haut  cette  dilatation  et  constituer  un  systeme  particvrlier,  dont  la  face  interne  areolaire  ,  comme 
etagee,  sans  cesse  en  contact  avec  le  sang,  semblait  peu  a  peu  entamee  ou  plutot  accrue  par  l’agglomeration 
successive  et  inegale  de  parties  concretes  formees  aux  depens  du  sang.  Je  ne  puis  mieux  comparer  ces  con¬ 
cretions  concentriques,  ondulees,  irregufieres  et  circulaires  qu’aux  couches  concentriques  du  corps  ligneux  5 
comme  celles-ci ,  elles'  out  ete  successivement  formees  et  permettent  en  quelque  sorte  de  reconnaitre  l’e- 
poque  de  leur  formation  a  leur  couleur  eta  leur  coherence.  Chaque  couche  est  elle-meme  composee  d’une 
succession  de  lamelles  extremement  tenues,  parsemees  d’une  serie  lineaire  de  points  blancs.  Au  micros¬ 
cope,  on  voit  une  forme  areolaire ,  une  masse  homogene,  mais  point  de  traces  de  vaisseaux. 

Du  reste ,  rien  de  plus  variable  que  la  coherence  et  la  couleur  de  ces  diverses  lames ;  les  couches  voisines 
des  parois  de  la  poche,  et  qui  n’avaient  subi  aucun  travail  de  decomposition,  etaient  d’une  densite  telle 
qu’on  pouvait  les  confondre  de  prime  abord  avec  cette  poche  elle-meme.  Elles  avaient  la  . couleur  jaunatre 
de  la  membrane  propre  des  arteres ,  d’ou  l’opinion  de  la  reproduction  du  tissu  arteriel  emise  par  quelques 
auteurs.  D’autres  couches  de  date  plus  recente  offraient  le  demi-transparent  et  l’aspect  de  ces  concretions 
connues  par  les  anciens  sous  le  nom  de  polypes  du  coeur.  Enfin  un  certain  nombre  de  couches  presen- 
taient  une  coloration  brunatre,  brun-marron,  d’un  brun  sale;  celles-ci  etaient  peu  coherentes  et  meme  en 
grande  partie  reduites  en  bouillie  de  meme  couleur;  elles  remplissaient  la  presque  totalite  de  la  poche  pre- 
sternale  et  avaient  evidemment  subi  un  commencement  d’alteration ;  aussi  la  portion  de  poche  correspon- 
dante  presentait-elle  cette  couleur  jaune-serin  et  brun-jaunatre  qui  est  le  propre  des  foyers  apoplectiques. 

L’artere  carotide  primitive  gauche  naissait  de  la  poche  anevrysmale  elle-meme;  elle  etait  completement 
obliteree  par  une  concretion  demi-transparente ,  tres-dense ,  intimement  unie  aux  parois  arterielles  :  les 
orifices  des  arteres  vertebrale,  sous-claviere  gauches,  et  brachio-cephalique  droite,  etaient  fibres. 

En  fixant  notre  attention  sur  les  parois  des  poches  anevrysmales ,  nous  verrons  que  la  dilatation  ou  am¬ 
poule  AD  etait  parsemee  de  plaques  osseuses,  cartilagineuses ,  cretacees,  de  diverses  dimensions,  lesquelles 
occupaient  surtout  la  membrane  interne;  que  les  trois  tuniques  arterielles  existaient  manifestement  dans  toute 
letendue  de  cette  dilatation,  mais  que  les  petites  tumeurs  AC,  AC'  etaient  formees  a  travers  un  erail- 
lement  des  membranes  interne  et  moyenne ;  que  leurs  parois  sont  en  effet  reduites  a  une  membrane  cellu- 
leuse  mince  intimement  unie  aux  concretions  concentriques  et  denses  qui  les  remplissaient.  Les  membranes 
interne  et  moyenne  cessaient  evidemment  a  l’entree  de  la  tumeur  principale  TA.  Elles  etaient  remplacees  |\ 
par  une  poche  fibreuse  dense  (on  dirait  presqu’un  cartilage),  sans  disposition  lineaire,  percee  de  trous 
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comme  un  crible,  laceree  dans  un  grand  nombre  de  points,  preuve  Men  evidente  du  travail  de  destruction 
qui  a  lien  inCessamment  dans  les  parois  des  tumeurs  anevrysmales.  Ddjk  cette  poche  etaiten  partie  decollce 
an  voisinage  dn  sternum ;  le  sang  s’insinuait  entre  elle  et  les  conches  cellnleases  adjacentes.  Je  ne  dome  nnl- 
lement  que  la  rupture  ne  se  fftt  faite  tres-rapidement  dans  ce  point,  si  le  malade  avail  vecu. 

Void  de  quelle  maniere  le  sternum  etait  perford  La  moitie  droite  de  cet  os  avail  did  usee  an  niveau 
du  cartilage  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  cote.  Sa  face  posterieure  etait  comme  creusee  de  plusieurs 
caviies  on  grandes  cellules  separdes  par  des  especes  de  cre.es,  cavites  et  crd.es,  qui  etaient  revdtnes  par 
une  pellicule  mince  on  fausse  membrane ,  laquelle  sdparait  l’os  dn  sang  en  circulation.  Les  cart,  ages  de 
la  premiere  et  de  la  deuxieme  cotes,  usds  irregulidrement  et  Isolds  de  tomes  parts,  faisaient  saillie  dans 
la  poche  a  la  maniere  d’une  esquille.  La  clavicule  droite  dtait  crensde  i.  son  extremitd  sternale  par  une 
cavite  assez  profonde ;  cette  cavitd  dtait  revdtue  par  une  membrane  fibrense  qui  m’a  paru  se  eontinner 
avec  le  ligament  costo-claviculaire ;  ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  je  vois  l’usure  des  os  se  fame  dune 
maniere  mediate  :  done  cette  usure  n’est  pas  le  resultat  d'une  action  chimiqne  du  sang. 

Tom  le  lobe  inferieur  dn  poumon  droit  dtait  parseme  de  petits  abces  innombrables,  on,  si  l’on  vent,  de 
tubercles  mons;  e’etaien.  de  petits  kystes  remplis  depns.  II  y  avail  en  outre  des  tubercles  concrets  blan- 
chdtres,  dgalement  enkystds.  Rien  ne  me  parait  prouver  davantage  l’analogie  qui  existe  entre  la  mauere 
tuberculeuse  et  le  pus. 

REFLEXIONS  ET  CONSIDERATIONS  G15NERALES  SUR  LES  ANEVRYSMES  DE  LA 
CROSSE  DE  L’AORTE. 

Ce  cas  m’a  paru  pouvoir  servir  de  type  pour  les  andvrysmes  en  gendral  et  pour  ceux  de  la 
crosse  de  l’aorte  en  particulier.  Rien  de  plus  frequent  que  la  dilatation  de  la  portion  ascendante 
de  la  crosse  de  l’aorte.  Cette  dilatation  est  la  suite  constante  de  lhypertrop  ne  avee  ou  sans 

latation  du  ventricule  gauche  du  coeur.  , 

Dans  l  etat  naturel,  il  y  a  equilibre  parfait  entre  la  force  d’impulsion  dn  coeur  et  la  resistance 
des  parois  artdrielles.  Mais  si  la  force  d'impulsion  est  augmentde  dun  tiers,  c  une  moi  m  ,  u 
double,  alors  a  chaque  contraction  du  ventricule  gauche  les  arteres  sent  portees  au-  e  a  e 
leur  extensibilite  naturelle;  cette  distension  devient  une  cause  de  fluxion  dans  les  paro.s  ar  e- 
rieHes ,  fluxion  qui  a  pour  rdsnltat  la  cartilaginification ,  le  depot  regulier  ou  —gulier  de 
phosphate  calcaire,  d’une  matiere  'cretacde  :  en  meme  temps  lelasticite  de  a  por  ion  . 
qui  recoit  le  premier  choc,je  veux  dire  l’aorte  ascendante,  est  vaincue  pen  a  peu,  dou  une 
dilatation  ou  ampoule  ovoide  fusiforme  qu’onapu  regarder  dans  quelques  cas  comme  anev^s- 
matique  :  cruelquefois  meme  la  dilatation  s’dtend  au  tronc  braeh.o-c6phalique,  qui  vient  battre 
au-dessus  d’e  la  davieule  gauche  et  que  j’ai  vu  prendre  pour  un  andvrysme  de ■.  * i  caroR. le  . 
la  dilatation  s’dtend  plus  rarement  aux  arteres  carotide  primitive  et  sous-elaviere  auches.  L 
plus  souvent  les  orifices  de  ces  vaisseaux  sont  retrdcis,  car  e’est  au  niveau  des  orifices  que  se 
brise  la  eolonne  de  sang,  et  consdquemment  e’est  autour  d’eux  que  se  voient  les  alterations  cre- 
tac6es  les  plus  considerables.  Voila  la  16sion  organique  la  plus  commune  de  1  aorte  ascendante. 
II  n’y  a  pas  encore  de  concretion  sanguine,  il  n’y  a  pas  encore  dechirure  des  parois  ar  eri  , 
on  peut  reconnaitre  toutes  les  membranes;  savoir  la  membrane  mterne  qui  a  sun  a  era  ion 
la  plus  considerable,  la  membrane  moyenne  qui  est  devenue  reticulee,  fragi  e ,  pene  lee  c  un 
bien  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  que  de  coutume,  et  la  membrane  ce  u  euse  qui 
est  plus  dense.  Les  malades  succombent  tres-communement  avec  cette  alteration  qu  on  appe  era, 
si  l’on  veut ,  anevrrsme  vrai  ou  sans  ctichirure.  On  trouve  en  nmme  temps  une  hypertroplue  avec 
ou  sans  dilatation  du  ventricule  gauche  et  une  libertd  parfaite  des  orifices.  La  mort  a  lieu  avec 
tousles  symptomes  org aniques  et  spasmodiques  attribufe  al’andvrysmeactifoupassif  du  cceur 
j’ai  vu  vingt  fois  des  cas  de  cette  espece.  Comment  se  fait-il  que  dans  le  cas  acted  le  cceur  sort 
dans  son  6tat  naturel?  Je  ne  connais  pas  de  dilatation  arterielle  sans  hypertroplue  du  cceui. 
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trop  d’exemples  confirment  cette  regie  pour  que  je  ne  regarde  pas  le  defaut  d’hypertrophic 
comme  une  exception.  Nest-il  pas  possible  que  l’hypertrophie  ait  disparu  apres  la  dilatation 
de  laorte;  car  1  elasticity  arterielle  lutte  incessamment  contre  la  contraction  musculaire ;  et, 
cette  elasticity  une  fois  vaincue,  le  coeur  n’a  plus  de  resistance  a  surmonter;  il  doit  revenir  a 
son  etat  naturel ;  on  concoit  meme  qu’il  pourrait  s’atrophier. 

Mais  il  arrive  souvent  que  l’un  des  points  ou  que  plusieurs  points  de  l’ampoule  aortique  offrent 
une  resistance  moindre.  Tout  l’effort  du  sang  se  concentre  pour  ainsi  dire  sur  ce  point  ou  sur 
ces  points;  alors  les  membranes  de  l’artere  sont  attaquees;  elles  le  sont  de  deux  manieres,  ou 
du  dehors  au  dedans  ou  du  dedans  au  dehors ;  du  dehors  au  dedans,  lorsqu’une  matiere  platreuse, 
purulente ,  se  formant  dans  l’epaisseur  des  parois  (aux  depens  pour  l’ordinaire  de  la  membrane 
interne),  souleve  les  couches  les  plus  profondes,  les  dechire,  d’ou  une  poche  que  le  sang 
remplit  bientot;  ce  sang  se  concrete,  forme  une  espece  de  bouchon  qui  previent  la  perforation, 
et  c est  a  ces  concretions  sanguines qu’est  du l’etat  stationnaire d’un grand nombre d’anevrysmes ; 
mais  ce  bouchon,  incessamment  frappy  par  le  sang  en  circulation,  agit  a  la  maniere  d’un  coin 
pour  augmenter  la  poche,  laquelle  va  toujours  croissant  et  s’appropriant  tous  les  tissus  quelle 
rencontre,  tissu  cellulaire,  poumon,  plevre,  pericarde,  nerfs,  os,  cartilages,  muscles.  Dune 
autre  part,  les  parois  arterielles  sont  attaquees  du  dedans  au  dehors  lorsque ,  devenues  fragiles, 
cassantes ,  elles  se  fendillent  entre  deux  plaques  ossiformes.  Tout  le  temps  que  le  tissu  de  l’ar- 
tere  nest  pas  entame,  il  n’y  a  pas  de  caillots;  mais  a  peine  le  sang  est-il  en  contact  avec  un 
autre  tissu  que  la  pellicule  interne ,  aussitot  il  y  a  coagulation ,  adherence  du  caillot  aux  pa¬ 
rois,  et  ce  caillot  fait  l’office  dune  fausse  membrane  reparatrice.  Le  premier  effet  de  l’arterite, 
de  meme  que  de  la  phlebite,  c’est  la  coagulation  du  sang.  Je  signalerai  comme  les  points  les 
plus  susceptibles  de  se  laisser  dechirer  :  i°  la  par  tie  d’aorte  qui  repond  en  arriere  a  la  trachee 
et  a  1  cesophage ;  2°  la  partie  superieure  de  la  crosse  entre  l’origine  du  tronc  brachio-cephalique 
et  celle  des  arteres  carotide  primitive  et  sous-claviere  gauches ;  3°  la  portion  d’aorte  encore  con- 
tenue  dans  le  pericarde ,  du  cote  de  la  concavite.  La  existe  une  legere  excavation.  Chez  notre 
malade ,  c  est  au  niveau  de  cette  excavation  qu’etait  formee  la  poche  AC  qui  etait  sur  le  point  de 
souvrir  dans  le  pericarde.  Dans  un  cas  recemment  presente  a  la  Societe  anatomique  par 
M.  Thierry ,  une  petite  poche  tout-a-fait  analogue  s’etait  rompue  dans  le  pericarde ,  et  comme 
chez  notre  sujet  cette  poche  anevrysmale  naissait  d  une  ampoule  ovoide  parsemee  de  plaques 
cartilaginiformes ,  ossiformes.  Le  malade  mourut  subitement.  Dans  un  autre  cas  que  je  dois 
a  lobligeance  de  M.  Honore ,  medecin  de  l’hopital  Necker,  c’etait  de  la  partie  superieure  de  la 
crosse  de  laorte ,  entre  les  origines  des  vaisseaux  indiques,  que  naissait  une  tumeur  enorme  qui, 
apres  avoir  use  la  moitie  superieure  du  sternum  et  les  cartilages  costaux  correspondans  faisait 
au  devant  du  sternum  une  saillie  deux  fois  plus  considerable  que  chez  notre  sujet.  La  poche 
etait  mince,  fibreuse,  d’un  brun  marron  clair,  comme  dans  les  kystes  apoplectiques.  L’aorte 
ascendante  offrait  d’ailleurs  une  dilatation  ovoide  comme  dans  tous  les  cas  analogues. 

Mais  comment  se  fait  la  rupture  des  poches  anevrysmales?  Les  concretions  sanguines 
qui  remplissent  constamment  la  totalite  de  la  poche  se  forment  successivement  et  deviennent 
d  autant  plus  coherentes  qu’elles  sont  plus  anciennes ,  l’absorption  s’emparant  peu  a  peu  et 
de  la  matiere  colorante  et  de  la  portion  la  plus  liquide  du  sang.  Ces  concretions  s’organisent- 
elles?  Leur  disposition  reguliere  par  couches  concentriques ,  leur  tenacite,  leur  adhesion 
aux  parois  arterielles  avec  lesquelles  elles  paraissent  faire  corps ,  et  surtout  le  pus  qu’on  ren¬ 
contre  quelquefois  au  milieu  d’elles  a  une  assez  grande  distance  des  parois  de  l’artere, 
voila  bien  des  circonstances  qui  ont  pu  faire  pencher  pour  l’affirmative.  Je  ne  nie  pas  la  pos¬ 
sibility;  mais  je  n’ai  jamais  vu  cette  organisation;  jamais  je  n’y  ai  rencontre  de  vaisseaux 
semblables  a  ceux  des  fausses  membranes  qui  s’organisent.  Le  pus  qu’on  voit  quelquefois  au 
milieu  de  ces  concretions,  me  paralt  le  produit  dune  sycretion  des  parois,  produit  qui  a  filtry 
par  un  phenomene  de  capillarite  a  travers  les  couches  reticulees  qui  le  separent  de  ces  pa¬ 
rois.  La  regularity  des  concretions  n’est  nullement  une  preuve  de  leur  vitalite.  Il  y  a  la  quel- 
que  chose  d’analogue  a  la  cristallisation. 
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Ces  concretions  sont  une  barriere  qui  s’oppose  efficacement  a  la  rupture  de  la  poche;  elles 
semblent  se  multiplier  en  proportion  du  danger  de  cette  rupture.  Mais  quelquefois  l’impulsion 
du  sang  l’emporte  sur  leur  resistance,  et  alors  celiquide  se  fraie  un  passage  au  travers  d’elles, 
quelquefois  il  s’arrete  au  centre  de  ces  concretions,  d’autres  fois  se  dirigeant  vers  les  parois  il 
se  place  entr’elles  et  les  concretions,  irrite  ces  parois  par  Impulsion  directe  qu  il  recoitdu  coeur, 
et  cette  irritation  suffit  souvent  pour  amener  la  rupture. 

Mais  le  plus  ordinairement  le  travail  morbide  qui  a  lieu  dans  les  parois  de  la  poche  s  el  eve 
jusqu’au  degre  de  l’inflammation ,  d’ou  la  secretion  dun  pus  plus  ou  moins  trouble;  ce  pus, 
quelquefois  peu  abondant,  filtre  a  travers  les  couches  concentriques  jusqu’au  milieu  des  con¬ 
cretions;  dans  d’autres  cas,  plus  abondant,  il  se  mele  au  sang  ou  aux  concretions  alterees  qu’il 
convertit  en  une  espece  de  bouillie  rougeatre ,  brunatre ;  d’autres  fois ,  n’ayant  pas  de  prise  sur 
ces  concretions ,  il  forme  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  entre  elles  et  les  parois.  Alors  sur- 
vient  une  veritable  fluctuation ,  tellement  que  dans  un  cas  d’anevrysme  a  la  crosse  de  1’aorte  avec 
perforation  du  sternum,  l’impulsion  etant  nulle,  la  fluctuation  etant  manifeste ,  un  praticien, 
dont  je  dois  taire  le  nom,  croyant  avoir  affaire  a  un  abces,  ouvrit  le  sac  anevrysmal;  du  pus 
s’ecoula;  pas  une  goutte  de  sang;  l’individu  succomba  au  bout  de  quelques  jours,  mais 
sans  hemorrhagic.  A  l’ouverture ,  on  trouva  qu’on  etait  parvenu  dans  un  sac  anevrysmal,  mais 
que  les  concretions  sanguines  s’etaient  opposees  a  l’hemorrhagie.  On  a  vu  le  meme  phenomene 
dans  quelques  cas  de  rupture  spontanee.  La  secretion  du  pus  tarde  peu  en  effet  a  etre  suivie 
d’usure  ou  de  perforation  de  la  poche ,  par  un  mecanisme  analogue  a  celui  de  1  ouverture  spon¬ 
tanee  des  abces.  Le  moment  de  cette  rupture  est  presque  toujours  celui  dela  mort ,  a  moins  que, 
la  perforation  etant  tres-petite,  le  sang  ne  filtre  goutte  a  goutte ;  c’est  amsi  qu’on  a  vu  la  mort 
ne  survenir  que  vingt,  trente,  quarante  heures  et  meme  plus  long-temps  apres  la  perforation. 
S’il  existe  une  couche  epaisse  de  parties  molles  entre  la  poche  anevrysmale  et  les  surfaces  libres 
voisines ,  soit  cutanees ,  soit  muqueuses ,  soit  sereuses ,  une  seconde  et  meme  quelquefois  une 
troisieme  poche  peuvent  se  former  avant  la  rupture  definitive.  L’alteration  spontanee  des  cou¬ 
ches  de  sang  concret ,  devenu.  corps  etranger ,  pourrait  donner  lieu  a  1  inflammation  des  pa¬ 
rois;  mais  il  m’a  paru  que  ce  sang  ne  s’alterait  que  consecutivement  a  1  inflammation  des 
parois.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  afteres  et  l’aorte  en  particular  se  rompent  sans  dila¬ 
tation  prealable  par  suite  dune  alteration  de  leurs  parois.  Les  tumeurs  anevrysmales  TA, 
T"A"  (Planche  iv,  fig.  i. ),  une  troisieme  plus  petite  situee  du  cote  de  la  concavite,  et  quil 
a  ete  impossible  de  figurer  ici,  naissaient  d’une  artere  non  dilatee,  mais  parsemee  de  plaques 
ossiformes  elliptiques.  C’est  un  cas  de  ce  genre,  bien  plus  frappant  encore,  qui  a  ete  repre¬ 
sente  fig.  i  et  3.  (Planche  iv,  rae  livraison.  ) 

Rupture  de  Vaorte  dans  Voesophage ,  rupture  imminente  dans  la  trachee  par  suite  d’ alteration  des 
f  '  parois  de  cette  artere  sans  dilatation  prealable  (*). 

(PLANCHE  IV,  IIIe  LIVRAISON,  FIGURE  1  ET  3.) 

Un  individu  meurt  subitement  en  vomissant  une  grande  quantite  de  sang  sans  avoir  jamais  donne  aucutt 
signe  de  maladie.  A  1’ ouverture ,  on  trouve  que  la  portion  descendaiite  de  la  crosse  de  l’aorte  est  inegale, 
rugueusej  parsemee  de  plaques  saillantes  AP  (fig.  2).  Au  bas  de  cette  alteration,  se  voit  une  petite  exca¬ 
vation  P  qui  conduit  directement  dans  la  Cavite  de  foesophage.  L’oesophage  ouvert  OE  (fig.  3’)  pre¬ 
sente  une  tres-large  perforation  POE.  La  meme  figure  offre  plusieurs  perforations  commengantes  de  la 
bronche  gauche  BGP,  en  sorte  qu’un  jour  plus  tard  peut-etre  le  sang  aurait  fait  irruption  tout  a  la  fois 
dans  l’oesophage  et  dans  la  trachee.  A  cote  de  la  perforation  P  ( fig.  2 )  se  voit  une  petite  excavation 
qui  est  certainement  une  perforation  commengante. 


(*)  Piece  communiquee  par  M.  Bose,  membre  de  la  Societe  anatomique. 


5.r  Livraison ,  P/  4. 


MALADIES  DES  ARTERES 

'-/Cit'VuJme.  c/e  /v  m'od&e^  Se.  —  (/urfuni  el  /eer/ia/iore  c/e  /accrle  Jr/tuf  a / 


Zuh.  clt  Lanylumt 


'-/t-  c/ia/ial  chi 


VICES  DE  CONFORMATION. 


Artere  pulmonaire  a  Vetatde  vestige.  — Plusieurs  arteres  se  rendent  de  Vaorte  aux  poumons.  — 

Systeme  veineux  pulmonaire particular.  —  Transposition  de  la  crosse  de  Vaorte  sans  transposi¬ 
tion  correspondante  des  visceres.  —  Imperforation  du  rectum  avec  trajet fistuleux  congenial  s’ou- 

vrant  a  la  face  inferieure  de  la  verge  f,chez  un  enfant  qui  a  vecu  neuf jours. 

(PLANCHE  VI,  Ire  LIVRAISON.) 

Une  femme,  kgee  de  vingt-neuf  ans,  grosse  pour  la  deuxieme  fois,  valetudinaire,  considerablement  in¬ 
filtree  dans  le  dernier  mois  de  sa  grossesse,  est  accouchee,  le  6  juillet  dernier,  a  la  Maison  d’accouche- 
mens,  d’un  foetus  a  terme  vivant  qui  a  presente  les  particularity  suivantes  : 

L’enfant  est  peu  developpe,  dans  le  marasme ;  il  est  d’ailleurs  reduit  a  une  vie  purement  vegetative  : 
son  corps  est  froid;  la  peau  decoloree.  Gemissemens  sourds,  membres  contractus,  mouvemens  presque 
nuls ,  quelques  legeres  contractions  spasmodiques.  11  n’y  a  point  d’anus,  point  de  tubercule  qui  en  decele 
la  place.  A  son  niveau,  la  peau  est  soulevee  par  un  flot  de  meconium  (fig.  6);  le  raphe  R  est  saillant  et 
comine  noueux  ;  on  reconnait  aisement  qu’il  est  creuse  par  un  canal  rempli  de  meconium  venant  s’ou- 
vrir  immediatement  au-dessous  du  gland  a  l’aide  d’un  pertuis  qui  donne  issue  k  ce  meconium.  Une  incision  A 
est  pratiquee  sur  la  portion  de  peau  soulevee  qui  repond  a  l’anus;  il  s’ecoule  une  grande  quantite  de 
meconium  j  neanmoins  l’enfant  reste  dans  le  meme  etat,  froid,  decolore,  immobile,  rendant  par  le  nez  le 
lait  et  l’eau  sucree  qu’on  fait  penetrer  par  la  bouche.  A  chaque  instant,  on  croit  qu’il  va  expirer,  et  cepen- 
dant  sa  vie  se  prolonge  jusqu’au  i5  juillet,  neuf  jours  apres  sa  naissance.  Yoici  les  circonstances  les  plus 
remarquables  que  nous  a  presentees  l’autopsie  cadaverique. 

Fig,  6.  La  figure  6  represente  le  perinee  et  les  parties  genitales  de  l’enfant.  L’ouverture  A,  qui  existe  au 
niveau  de  1’anus ,  est  artificielle.  Le  raphe  noueux  et  saillant  R  est  devenu  lineaire  aussitot  qu’il  a  ete  vide 
de  meconium.  Un  stylet  tres-fin  a  pu  etre  introduit  par  le  pertuis  O  et  parcourir  toute  la  longueur  du 
canal. 

Fig.  7.  La  figure  7  montre  une  coupe  du  bassin  de  l’enfant  j  on  voit  la  vessie  V,  derriere  laquelle  est  le 
rectum  dilate R,  lequeletait  rempli  de  meconium,  pouvait  admettre  l’index,  et  se  terminait  au  bas  par  un 
cul-de-sac  S.  Un  peu  avant  sa  terminaison,  il  donnait  naissance  a  un  canal  accidentel  C  extremement  etroit, 
a  parois  muqueuses  ,  qui,  d’abord  dirige  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en  has  a  travers  les  graisses  du  peri¬ 
nee,  venait  gagner  l’extremite  posterieure  du  raphe,  dans  l’epaisseur  duquel  il  se  continuait  pour  s’ouvrir 
au-dessous  du  meat  urinaire.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  aucune  communication  entre  les  voies  urinaires  et  le 
rectum. 

Fig.  8.  La  figure  8  donne  une  idee  parfaite  du  canal  accidentel  et  de  la  maniere  dont  il  s’ouvrait  dans  le 
rectum  d’une  part  et  sous  le  gland  de  l’autre. 

D’autres  parties  devaient  fixer  notre  attention.  On  ne  pouvait  en  effet  attribuer  au  vice  de  conformation 

(*)  Cette  piece  pathologique  est  extraite  du  Cabinet  de  la  Maison  d’accouchement  forme  par  les  soins  de  madame  Legrand  ;  elle  a 
ete  presentee  a  la  Societe  anatomique  et  preparee  par  M.  Monod. 
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dont  je  viens  de  parler  les  symptomes  vraiment  extraordinaires  qu’avait  presentes  cet  enfant.  II  devait  y 
avoir  un  vice  de  conformation  notable  dans  les  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  On  pouvait 
meme  pressentir  un  defaut  d’hematose 5  mais  il  eut  ete  bien  difficile  de  deviner  ce  qui  etait :  une  injection 
poussee  par  l’artere  carotide  gauche  a  rempli  tout  le  systeme  circulatoire ,  arteres  et  veines;  elle  est  reve¬ 
nue  par  la  bouche  et  les  narines.  Voici  la  description  tres-circonstanciee  des  parties  . 

Fig.  1  et  2.  Le  coeur  C  (fig.  1 ),  examine  a  1’exterieur,  paraissait  dans  letat  normal.  L’artere  aorte  AA 
presente  sa  crosse  a  droite  au  lieu  de  se  courber  a  gauche.  Le  sommet  du  poumon  droit  etait  profonde- 
ment  echancre  pour  la  recevoir.  Le  tronc  brachio-cephalique  BC  laremplace  a  gauche.  L  artere  pulmonaire 
AP  existe  seulementk  letat  de  vestige.  Son  volume  ne  depasse  pas  celui  dune  petite  plume  decorbeau;  dureste 
elle  se  comporte  absolument  comme  dans  l’etat  naturel  (fig-  2),  cest-a-dire  qu  elle  se  divise  en  deux 
branches,  l’une  droite  D,  l’autre  gauche  G;  mais  point  de  canal  arteriel.  Les  veines  pulmonaires  VP 
avaient  subi,  a  peu  de  chose  pres ,  la  meme  proportion  de  decroissement.  Au  nombre  de  deux  pour  chaque 
poumon,  elles  sortaient  de  la  partie  inferieure  de  cet  organe  pour  aller  se  jeter  dans  l’oreillette  gauche, 
ainsi  qu’on  le  voit  fig.  2  pour  les  deux  veines  pulmonaires  du  cote  gauche  VP.  Les  veines  pulmonaires 
droites  avaient  absolument  la  meme  disposition. 

Les  reins  R  et  les  capsules  surrenales  CS,  fig.  1,  sont  dans  l’etat  naturel.  Peut-etre  les  capsules  surre- 
nales  sont  elles  plus  considerables  qu’elles  n’ont  coutume  de  l’etre  chez  les  foetus  a  terme. 

Fig.  3.  Le  defaut  de  developpement  des  arteres  et  des  veines  pulmonaires  coincidait  avec  une  autre  dis¬ 
position  bien  remarquable  :  trois  arteres  naissaient  de  divers  points  de  l’aorte  pour  se  rendre  dans  chaque 
poumon.  La  fig.  3  est  destinee  a  representer  les  branches  qui  se  rendaient  au  poumon  droit.  La  meme 
disposition  existait  a  gauche.  Ici  le  poumon  droit,  dont  on  n’a  laisse  qu’une  partie,  de  meme  que  sur  les 
autres  figures,  est  renverse.  On  voit  une  premiere  artere  AA  naitre  de  l’aorte  immediatement  au-dessous 
de  la  crosse,  se  diviser  en  deux  branches  qui  vont  se  rendre  dans  1’epaisseur  du  poumon,  pres  de  son 
sommet  ;  une  deuxieme  artere  AOE  naitre  du  milieu  de  l’aorte  thoracique ,  monter  flexueuse  en  devant  de 
l’oesophage,  auquel  elle  donnait  des  rameaux,  et  venir  se  rendre  au  lobe  inferieur  du  poumon ;  une  troi- 
gieme  artere  AD  naitre  de  la  partie  superieure  de  l’aorte  abdominale  par  un  tronc  commun  avec  la  dia- 
phragmatique  inferieure,  et  se  porter  a  la  base  du  poumon  dans  lequel  elle  penetre  en  se  ramifiant. 

Fig.  4-  Cette  anomalie  dans  le  systeme  arteriel  du  poumon  en  a  entraine  une  autre  representee  fig.  4- 
C’est  un  systeme  de  vaisseaux  particuliers  VS,  VS,  VS,  sur  la  nature  desquels  nous  navons  pas  didee 
bien  arretee,  mais  que  nous  croyons  veineux,  vu  le  peu  cVepaisseur  de  leurs  parois;  deux  sortent  du 
poumon  gauche,  quatre  du  poumon  droit,  en  embrassant  les  branches  du  meme  cote  5  tous  aboutissent  a 
une  espece  de  confluent  C. 

Les  figures  5,  S',  5"  representent  les  cavites  du  coeur  ouvertes \  la  fig.  5,  le  ventricule  gauche,  et  a  la 
la  partie  superieure  de  la  cloison  C  une  ouverture  CP  etablissant  communication  entre  les  deux  ventricules. 
Cette  ouverture  est  mise  dans  tout  son  jour  O,  fig.  S" .  Dans  ces  deux  figures,  on  voit  aussi  l’artere  pul¬ 
monaire  AP  au  moment  ou  elle  contourne  faorte.  Le  trou  de  Botal  TB,  fig.  5  ,  etait  en  grande  partie  obli- 
tere,  comme  il  a  coutume  de  l’etre  chez  les  enfans  nouveau-nes. 

Reflexions.  —  Cette  observation  interesse  sous  un  double  point  de  vue  :  i°  sous  celui  de 
fimperforation  du  rectum;  sous  celui  des  anomalies  que  nous  avons  observees  dans  les  or¬ 
ganes  de  la  circulation.  Faisons  d’abord  remarquer  la  coincidence  de  deux  vices  de  conformation 
si  differens  :  letude  des  deviations  organiques  nous  presentera  souvent,  chez  le  meme  sujet,  un 
grand  nombre  d’anomalies  analogues  ou  heterologues.  On  concoit  en  effet  que  fa  meme  cause 
qui  agit  sur  un  systeme  d’organes  agisse  egalement  sur  d’autres  systemes ;  et  si  les  alterations  pa- 
raissent  au  premier  abord  si  disparates ,  cela  tient  bien  souvent  a  des  differences  d’usages  bien 
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plus  qua  des  differences  de  nature.  Ainsi ,  dans  fespece ,  quoi  de  plus  different  en  apparence 
qu’une  imperforation  du  rectum  avec  trajet  fistuleux  congenial ,  et  une  artere  pulmonaire  atro- 
phiee  avec  un  nouveau  systeme  de  vaisseaux  ?  On  pourrait  eependant  dire  que  de  meme  que 
l’imperforation  du  rectum,  en  interceptant  le  cours  des  matieres  fecales,  a  rendu  necessaire 
l’etablissement  dun  conduit  nouveau,  de  meme  le  retrecissement  considerable  de  l’artere  pul¬ 
monaire  a  necessite  des  vaisseaux  supplementaires  :  mais  examinons  chacune  de  ces  alterations 
en  elles-memes  et  cherchons  a  en  tirer  quelques  inductions. 

i°.  Si  nous  voulons  appliquer  a  ce  cas  d’imperforation  du  rectum  cette  grande  loi  si  feconde, 
qui  nous  fait  trouver  dans  les  vices  de  conformation  dune  espece  letat  normal  dune  espece  in- 
ferieure,  nous  serons  arretes  au  premier  pas.  Je  ne  sachepas  en  effet  quil  existe  une  espece  ani- 
male  dans  laquelle  le  rectum  presente  un  trajet  semblable  a  celui  du  canal  accidentel  decrit 
plus  haut,  ouvert  immediatement  au'-dessous  du  gland,  sans  aucune  communication  avec 
les  voies  genito-urinaires.  Nous  sommes  done  obliges  de  chcrclier  la  cause  de  cette  alteration  non 
point  dans  un  arret  de  d^veloppement,  mais  dans  un  phenomene  pathologique.  Qr,  s’ll  es.t  vrai 
que  les  parties  molles,  comme  les  parties  dures,  situees  sur  la  ligne  mediane,  se  developpent 
par  des  points  lateraux  qui  viendraient  ensuite  se  reunir  sur  un  raphe  moyen,  n’est-il  pas  na- 
turel  d’admettre  que  le  rectum  etant  imperfore,  par  l’effet  d’une  compression  ext^rieure  ou  par 
toute  autre  cause,  les  matieres  contenues  dans  cet  intestin,  arretees  par  le  cul-de-sac,  se  sont 
dirigees  d’arriere  en  avant  sur  le  raphe  median  non  encore  consol ide  et  ont  maintenu  un 
trajet  fistuleux  accidentel,  qui  ne  differe  des  trajets  fistuleux ordinaires  que  par  une  organisation 
plus  parfaite  et  le  defaut  complet  dmduration. 

2°.  Sous  le  point  de  vue  de  la  lesion  dans  les  organes  de  la  circulation,  nous  voyons  explique 
d’une  maniere  aussi  satisfaisante  que  possible  letat  de  1’enfant  pendant  les  neuf  jours  de  sa  vie 
vegetative  ;  le  froid,  la  decoloration  de  toute  la  surface  de  son  corps,  son  immobilite,  etc.  Ce 
qui  doit  nous  etonner,  c’est  qu’il  ait  pu  vivre  aussi  long-temps  avec  si  peu  de  moyens  d’hema- 
tose.  II  reste  maintenant  a  interpreter  la  lesion  organique  en  elle-meme  :  or  nous  ne  pouvons 
nullement  lexpliquer  par  un  Ctat  morbide  eprouv6  par  le  foetus  dans  le  sein  de  sa  mere  ;  nous 
pouvons  encore  moins  admettre  qu’une  cause  quelconque  aitretreci,  presque  oblitere  1  artere 
pulmonaire,  supprime  le  canal  arteriel;  que  l’aorte  ait  ete  chargee  d’y  suppler,  et  qu’un  sys¬ 
teme  veineux  correspondant  se  soit  organise.  La  grande  loi  des  arrets  dans  le  developpement 
peut  seule  jeter  quelque  jour  sur  ce  sujet  en  nous  montrant  une  analogie  frappante  entre  la 
circulation  et  la  respiration  de  cet  individu  et  la  circulation  et  la  respiration  d’un  reptile,  a  la¬ 
quelle  se  sera  surajoute  un  systeme  veineux  particulier  assez  analogue  aux  vemes  bran- 
chiales.  En  un  mot,  cet  individu  etait  constitue,  sous  le  rapport  des  organes  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  comme  un  animal  vertebre  a  sang  froid,  et  present  ait  le  smgulier  assem¬ 
blage  des  caracteres  du  reptile  et  du  poisson  qui  se  seraient  combines  avec  quelques-uns  des  carac- 
teres  du  type  de  son  espece;  ce  qui  rend  cette  analyse  difficile  et  piquante  tout  a  la  fois.  Comme 
chez  le  reptile  et  le  poisson,  le  coeur  n’a  qu’une  cavite  (fig.  5,  5");  comme  chez  le  reptile,  le 
poumon  vesiculeux,  au  Ueu.de  recevoir  la  totalite  du  sang  pour  le  revivifier  (oiseaux,  mam- 
mitres,  homme),  ne  recoit  qu’un  petit  filet  de  sang  veineux  par  l’artere  pulmonaire  retrecie, 
analogue  sous  ce  rapport  au  rameau  de  la  veine  cave  du  reptile,  qui  va  directement  dans 
le  poumon.  Aussi  cet  individu  etait-il  froid  comme  le  reptile.  II  n’y  avait  done  pas  chez  lui  une 
double  circulation;  la  circulation  pulmonaire  netait  qu’un  epicycle  de  la  circulation  generale. 
Enfin  l’aorte  fournissait  aux  poumons  plusieurs  arteres  qu’on  peut  considerer  comme  des  ar- 
teres  branchiales,  avec  cette  difference  que  les  branchies  des  poissons  recoiventle  sang  de  toutes 
les  parties  du  corps ;  tandis  qu’ici  les  tres-petites  arteres  aortico-pulmonaires  ne  portaient  au 
poumon  qu’une  tres-petite  partie  du  sang  de  l’aorte.  Enfin,  de  meme  que  dans  les  poissons,  le 
sang  qui  a  ete  revivifie  dans  les  branchies  vient  se  reunir  dans  un  seul  tronc  arteriel  situe  vers 
le  dos  et  remplissant  lesfonctions  d’un  second  coeur ;  de  meme  nous  voyons  ici  un  systeme  parti¬ 
culier  de  vaisseaux,  ne  des  poumons,  qui  vient  se  reunir  a  un  confluent,  que  nous  pouvons  con- 
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siderer  comme  un  second  coeur,  charge,  non  de  pousser  le  sang  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  mais  seulement  de  regulariser  la  circulation  pulmonaire.  Du  reste,  on  peut  regarder  les 
arteres  nees  de  l’aorte  et  se  rendant  auxpoumons  comme  des  arteres  pulmonaires  accessoires, 
dont  Meckel  a  rapporte  plusieurs  exemples  dans  un  Memoire  intitule  :  De  monstrosa  duplici- 
tate,  page  i55.  II  est  vrai  que,  dans  les  cas  cites  par  Meckel,  les  arteres  qui  de  l’aorte  se  por- 
taient  aux  poumons,  naissaient  de  I’aorte  ascendante. 

Telle  est  l’interpretation  qui  m’a  ete  suggeree  par  l’analyse  de  ce  fait,  et  cette  interpretation 
est  confirmee  par  fopinion  de  mon  tres-honore  et  savant  collegue  M.  Dumeril,  qui  m’a  remis  a 
ce  sujet  la  Note  suivante  :  «  Dans  les  reptiles,  les  poumons  ne  recoivent  qu’une  partie  du 
»  sang  provenant  de  I’aorte,  et  les  branches  aortiques  de  ce  sujet  peuvent  etre  considerees 
»  comme  les  analogues  de  la  branche.  aortique  des  poumons  des  reptiles.  Quant  aux  veines 
»  qui  viennent  des  poumons  et  se  rendent  dans  une  sorte  de  sinus,  on  trouve  la  meme  dispo- 
»  sition  dans  les  poissons  cyclostomes,  tels  que  le  Myxene,  et  dans  les  crustaces,  comme  font 
»  demontre  dernierement  MM.  Edwards  et  Audouin.  » 


oUvrauHHi.  &L  6 . 


VICES  DE  CONFORMATION  . 

Planclie  1  , 


■'  8 


/S'. tZ  Svruwo/i,  Zl.  6. 


MALADIES  DES  YEINES. 

f  Varicejj 


MALADIES  DES  YEINES. 


(  XVIC  livr. ,  pi.  VI.) 

Dilatation  des  Veines  sous-cutanees  ab dominates ;  large  communication  de  ces  Veines 

avec  la  Veine  porte  par  U intermediate  de  la  V line  ombilicale,  qui  avait  conserve  le 

calibre  qu’elle  presente  chez  le  foetus .  (i) 

Bressoles  (Joseph),  age  de  48  ans,  ancien  militaire,  entre  a  l’Hopital  Saint- Antoine  pour  une  ma- 
iadie  qui  offrait  tous  les  signes  rationnels  et  sensibles  d’un  squirrhe  au,  pylore,  pre'senta  sous  les  te'gu- 
mens  de  l’abdomen  une  dilatation  veineuse  bien  digne  de  fixer  l’attention. 

Sous  la  peau  (pi.  VI.)  rampaient,  en  zig-zags,  de  grosses  veines  semblables  a  de  grosses  sangsues 
contournees  sur  elles-memes  a  la  maniere  des  eirconvolutions  du  cerveau. 

Cette  disposition  s’e'tendait  depuis  le  pubis  et  les  arcades  fe'morales  jusqu’a  Pombilic  ou  existait 
un  renflement  du  volume  d’une  orange  de  moyenne  grosseur,  surmonte'e  d’une  sorte  d’appendice  et 
repre'sentant  assez  bien  une  hernie  ombilicale  :  de  ce  renflement  partaient  deux  veines  un  peu  moins 
flexueuses  et  moins  volumineuses  que  les  pre'ce'dentes ;  ces  veines  pouvaient  etre  suivies  jusqu’a  l’ap- 
pendice  xyphoide  ou  elles  se  perdaient  en  devenant  profondes. 

La  tumeur  forme'e  par  cette  reunion  de  veines  dilatees  repre'sentait  la  tete  de  Me'duse  dont  parle 
M  A.  Sever  in;  sa  teinte  e'tait  violace'e,  sa  consistance  molle  •  elle  s’affaissait  par  la  compression  et  n’avait 
jamais  fait  eprouver  aucune  douleur.  Lorsqu’on  faisait  tousser  le  malade,  on  voyait  la  tumeur  de  Pom¬ 
bilic  (cirsomphale  ou  varicomphale )  eprouver  une  dilatation  notable.  Le  stethoscope  applique  sur  cette 
tumeur  faisait  entendre  un  bruissement  le'ger. 

Voici  les  renseignements  qui  ont  e'te'  recueillis  sur  le  de'veloppement  de  cette  tumeur:  en  1815,  Bres¬ 
soles  fut  fait  prisonnier  par  des  Hongrois,  qui,  pour  venger  la  mort  d’un  de  leurs  camarades  qu’il  venait 
de  tuer,  lui  donnerent  des  coups  de  crosse  de  fusil  dans  le  ventre  et  le  laisserent  pour  mort.  Transporte' 
dans  un  hopital,  il  ressentit  long-temps  des  douleurs  a  l’abdomen  et  sortit  assez  bien  portant  au  bout  de 
six  mois  de  se'jour. 

Ce  ne  fut  qu’en  1814,  apres  sa  rentre'e  en  France,  qu’il  s’apercut  pour  la  premiere  fois  en  promenant 
sa  main  sur  le  ventre,  de  l’existence  de  veines  bleuatres  tres  volumineuses,  mais  molles  et  indolentes  :  il 
attribua  leur  formation  a  la  fatigue  du  long  voyage  qu’il  venait  de  faire  ( 300  lieues  a  pied). 

Ilentre  dans  la  vie  prive'e,  il  se  livra  a  une  industrie  commerciale  et  perdit  tout  son  avoir.  En  1818 ,  il 
fut  oblige  pour  gagner  sa  vie  de  tourner  une  manivelle  pendant  toute  la  journe'e,  genre  d’occupation  ex- 
tremement  fatigant,  et  sous  l’irifluence  duquel  les  veines  dilatees  s’accrurent  d’une  maniere  notable. 
Un  me'decin  consul te  lui  ayant  dit  de  ne  rien  faire,  mais  de  changer  d’etat,  il  entra  dans  une  mai- 
son  de  roulage  oil  il  fut  employe  a  faire  des  courses.  Depuis  1826,  il  parait  que  les  varices  sont  reste'es 
stationnaires ;  en  1827  se  manifesterent  les  premiers  accidents  du  cote  de  l’estomac.  Le  ma¬ 
lade  mourut  le  14  janvier  1833  avec  tous  les  symptomes  du  squirrhe  au  pylore. 

Ouverture  du  cadavre.  Hypertrophie  des  membranes  muqueuse ,  fibreuse  et  musculeuse  du  pylore 
et  de  la  portion  voisine  de  Pestomac.  Be'tre'cissement  tres  considerable  de  l’orifice  pylorique ;  rien  de 
cance'reux  dans  cette  alteration. 

Les  veines  sous-cutanees  abdominales  ont  e'te'  injecte'es  de  ge'latine  colore'e,  a  l’aide  d’un  tube  intro- 
duit  dans  Pune  d’elles.  L’injection  n’a  pas  pe'ne'tre  dans  la  portion  de  veines  dilatees ,  qui  s’e'tendait  de 
Pombilic  au  sternum. 

Les  veines  iliaques  et  pelviennes ,  la  veine  cave  ascendante  e'taient  dans  l’e'tat  naturel  :  les  veines  des 
extre'mite's  infe'rieures  n’ e'taient  ni  dilatees,  ni  variqueuses. 

La  veine  ombilicale  V  O ,  et  la  veine  porte  V  P  H ,  V  P  V  avaient  re§u  l’injection ;  le  tronc  de  la  veine 
porte  e'tait  tres  volumineux  :  le  canal  veineux  e'tait  completement  oblite're.  Le  foie  e'tait  tres  petit, 

(i)  Observations  et  pieces  pathologiques  recueillies  a  l’hopital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Kapeler  et  presentees  a  la  Society 
Anatomique  par  M.  Sicaud. 
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mais  sain >  la  rate  presque  aussi  volumineuse  que  le  foie,  avait  e'prouve  cet  etat  d’bypertrophie  avec  in¬ 
duration  qui  est  ordinairement  la  suite  des  fievres  intermittentes  ;  sa  surface  etait  parsemee  de  plaques 
cartilagineuses. 

Les  parois  abdominales  et  le  foie  adherent  a  l’ombilic ,  a  l’aide  de  la  veine  ombilicale,  ayant  e'le' 
detaches  pour  etre  presente's  a  la  Socie'te  Anatomique,  j’ai  examine  avec  beaucoup  de  soin  cette  piece 
pathologique  qui  m’a  presente  la  disposition  figure'e  planche  VI ,  XVF  livraison. 

Les  veines  dilate'es  etaient  situe'es  entre  la  peau  et  une  lame  fibreuse  tres  mince  qui  les  se'parait  de  la 
gaine  des  muscles  droits.  Cette  lame  etait  e'videmment  le  fascia  superficiel  de  1’ abdomen.  La  peau  e'tait 
souleve'e  et  amincie  au  niveau  de  chaque  circonvolution  veineuse.  Elle  constituait  une  sorte  de  kyste 
glissanl  librement  sans  adherence  sur  la  veine,  comme  s’il  y  avait  eu  une  membrane  se'reuse  interpose'e  a 
la  veine  et  a  la  peau.  Quelques  circonvolutions  seules  adhe'raient  a  la  peau  a  l’aide  d’un  tissu  cellulaire 
extremement  delie.  Des  prolongements  fibreux  et  indures  de  la  peau  au  fascia  superficiel  se'paraient  les 
circonvolutions  vasculaires. 

Du  reste,  ces  veines ,  prodigieusement  contourne'es  ,  dont  les  longs  et  nombreux  replis ,  situe's  les 
uns  au-dessous  des  autres,  forment  une  se'rie  non  interrompue,  represented  une  tete  de  Me'duse.  II  y 
a  e'paississement  de  la  veine  au  niveau  de  la  concavite'  de  chaque  circonvolution ,  et  amincissement  au 
niveau  de  la  convexite.  Du  tissu  fibreux  tres-dense  situe  dans  le  premier  sens ,  maintient  les  deux 
moities  de  chaque  circonvolution,  applique'es  l’une  contrel’autre,  memeapres  la  dissection. 

II  y  a  deux  systemes  bien  distincts  de  circonvolutions  veineuses ,  l’un  droit ,  l’autre  gauche.  Le  droit 
est  constitue  par  une  seule  veine;  le  gauche  est  constitue'  par  deux  veines  qui  vont  aboutir  en  bas  a  un 
seul  tronc. 

Je  n’ai  point  vu  de  communication  entre  les  circonvolutions  veineuses  du  cote  droit  et  celles  du  cote 
gauche. 

Les  unes  et  les  autres  communiquaient  avec  les  veines  e'pigastriques  a  travers  le  muscle  droit.  J’ai 
trouve  une  tres  large  communication  dans  un  point,  et  cependant  la  veine  e'pigastrique  pre'sentait  son 
calibre  naturel ;  une  autre  particularite ,  c’est  que  Finjection  n’avait  pas  pe'ne'tre'  dans  les  veines  e'pi- 
gastriques.  II  est  ,vrai  que  l’injection  a  e'te  faite  avec  une  mauvaise  seringue. 

A lare'gion  ombilicale  existaient  deux  grosses  tumeurs  d’apparence  variqueuse,  juxta-pose'es,  extremement 
saillantes,VV,  V  V,etquisoulevaientla  peau  tres  mince  qui  revet  cette  region.  Ces  tumeurs  e'taient  situe'es 
imme'diatement  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale  O.  Chacune  de  ces  tumeurs  e'tait  constitue'e  par 
une  veine  prodigieusement  dilatee ,  replie'esur  elle-meme. 

Derriere  ces  circonvolutions  proeminentes  de  1’ombilic  en  existaient  d’autres  un  peu  moins  conside¬ 
rables  qui  repre'sentaient  de  vastes  poches  sphe'roidales  et  oblongues.  Une  sorte  d’e'tranglement  les 
se'parait  des  premieres. 

Considerations  sur  les  dilatations  des  Veines  en  general ,  et  sur  celles  des  Veines  sous- 
cutanees  abdominales  en  particulier. 

L’ observation  qui  precede  est  un  exemple  extremement  remarquable  de  dilatation,  ou 
mieux  d’hypertrophie  veineuse  bien  distincte  de  la  varice  proprement  dite  ou  de  la 
dilatation  laterale. 

L’hypertrophie  des  veines  s’observe  dans  tous  les  cas  ou  un  grand  mouvement  nu- 
tritif  normal  ou  morbide  a  lieu  dans  un  organe;  telles  sont  les  veines  uterines  dans  la 
grossesse  ,  dans  le  cas  de  tumeurs  considerables,  fibreuses,  encephaloides  et  autres  deve- 
loppees  au  sein  de  cet  organe. 

Une  autre  cause  d’hypertropbie,  c’est  un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  veines  aux- 
quelles  est  principalement  confiee  la  circulation  de  la  region  de  l’organe  correspondant. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause ,  Fhypertrophie  veineuse  est  caracterisee  non-seulement  par 
une  dilatation  des  veines,  mais  encore  par  une  augmentation  de  ces  vaisseaux  dans  le 
sens  de  leur  longueur ;  si  bien  que  des  veines  rectilignes  deviennent  flexueuses  d’abord  ? 
puis  si  singulierement  contournees  sur  elles-memes ,  qu’elles  acquierent  une  longueur 
quadruple,  decuple  meme  de  l’6tat  naturel,  et  deviennent  me'connaissables.  Ce  pbeno- 
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mene  d’elongation  n  est  pas  d’ailleurs  exclusivement  propre  aux  veines;  on  l’observe 
encore  dans  les  petites  arteres  hypertrophiees. 

Lorsque  la  dilatation,  a  lieu  uniformement  dans  tous  les  points  de  la  circonference  du 
vaisseau  ,  le  sang  circule  librement  ,  ii  n’y  a  pas  de  varice;  mais  si  un  point  de  la  circon¬ 
ference  des  vaisseaux  s’altere  dans  sa  structure,  s’il  cede,  alors  le  sang  y  est  retenu;  une  pe¬ 
tite  poche  spberoidale  se  forme,  a  parois  minces,  plus  ou  moins  alter^es.  Le  sang  s’y  coagule^ 
devient  adherent  aux  parois,  se  decolore,  et  au  centre  de  la  fiqrine  decoloree,  se  developpent 
des  concretions  ossiformes.  Quelquefois  les  parois  de  la  poche  variqueuse  s’enflamment , 
s’ouvrent  et  donnent  lieu  a  des  hemorrhagies  toujours  faciles  a  arreter,  mais  qui  pourraient 
devenir  funestes. 

II  y  a  done  cette  grande  difference  entre  la  dilatation  et  la  varice ,  que  dans  l’une,  il  y  a 
integrite,  et  que  dans  l’autre  ilya  alteration  des  parois  veineuses;  que  dans  1’ une  le  vaisseau 
remplit  toutes  ses  fonctions  relatives  a  la  circulation,  que  dans  l’autre  il  y  a^stase  du  sang, 
maladie.  '  * 

Il  sutit  de  ces  considerations,  que  dans  le  cas  repres&nte  pi.  VI,  i6e  livr.  ,  il  y  avait  dila¬ 
tation  e*t  non  varice  des  veines.  Les  tumeurs  ombilicales  elles-memes,  si  volmpineuses ,  de 
forme  sph^roidale,  etaieqt  formees.par  uile  veine  dilated,  replree  sur  ejle-meme  et  nullement 
par  une  veine  Variqueuse.  :  •  ^  • 

Ce fait  d’ailleurs  presentea  considgrer  deux  phenomenesbien  distincts:  i°la  dilatation  des 
veines  sous-cutaneesabdominales,  i°  la  communication  de  ces  veines  avec  la  veine  ombilicale. 

i°Ces  veines  sont  bien  les  veines  sous-cutanees  abdom'inales,  veines  extremement  petites 
dans  l’etat  ordinaire,  qui  commencent  dans  le  tissu  cellulairesous-cutane  par  deux  ordres  de 
racines  ,  lesquelles  se  reunissent  en  deux  rameaux •distincts,  l’un  interne  plus  petit ,  qui 
longe  de  chaque  cote  la  ligne  mediane,  l’autre  externS,  plus  considerable,  que  Ton  peut 
suivre  j usque  sur  les  cotes  du  thorax  et  meme  quelquefois  jusqua  la  veine  axillaire.  Ces 
deux  rameaux  se  reubis'sent  au  niveau  de  l’arcade  crurale  pour  aller  se  jeter  dans  la 
saphene  interne  au  moment  ou  celle-ci  s’abouche  avec  la  veine  femorale.  Du  reste  ,  ces 
veines  occupent  le  tissii  cellulaire  sous-cutane  et  sont  separ^ies  du  muscle  droit  par  les 
couches  les  plus  profondes  d’une  lame  aponevrotique ,  qu’on  appelle  \fascia  superficial if. 

Le  developpement  de  ces  veines  a  lieu  dans  tous  les  cas  d’obstacle  a  la  circulation  dans 
les  veines  profondes,  et  a  pour  but  le  retablissement  du  cours  du  sang ;  aussi  n’est-il  pas 
rare  de  voir  ces  veines  acquerir ,  dans  l'e'tat  de  gross.esse,,  un  developpement  considerable. 

M.  Reynaud  (i)  rapporte  l’exemple  d’une  femme,  affect6e  d’une  maladie  de  Farticulation 
de  la  hanche  ,  doht  la  ve’ine  tegumenteuse  abdominale  lui  presenta  la  disposition  suivante: 
une  grosse  veine  tres  volumineuse ,  partant  de  l’une  des  veines  crurales  parcourait,  en  for¬ 
mant  divers  contours,  la  paroi  abdominale  jusqua  1’ombilic ,  puis  se  recourbait  pour  aller 
se  rendre  dans  la  veine  crurale  de  l’autre  cote.  Unique  a  son  origine,  elle  se  divisait  en 
trois  branches  qui  bientot  se  reunissaient  elles-memes  pour  se  confondre  en  une  seule  vers 
sa  terminaison.  Pour  cause  de  ce  developpement,  on  trouva  a  Paufopsie  la  veine  iliaque 
externe  entierement  obliteree. 

J’ai  cit6  ailleurs  (2)  l’observation  d’une  vieilhe  femme,  morte  dans  mon  service  a  la  Sal- 
petriere,  qui  portait  dans  1’abdomen  une  tumeur  tres  volumineuse,  bosseiee,  dont  le  siege 
me  parut  etre  l’ovaire  ou  l’uterus.  La  peau  des  parois  abdominales  etait  soulevee  par  de 
grosses  veines,  dont  le  tronc  commun  se  j  etait  dans  la  veine  crurale,  a  quelques  lignes 
au-dessous  de  l’arcade.  Ce  tronc  se  divisait  presque  immediatement  en  deux  branches, 
i°  l’une  externe  qui  se  dirigeait  d’abord  ohliquement  en  haut  et  en  dehors  pour  gagner 
la  partie  laterale  de  l’abdomen ,  puis  verticalement  sur  la  partie  laterale  du  thorax  pour 
aller  se  jeter  dans  la  vei  e  ax”  lire;  cette  branche  n’etait  pas  flexueuse,  20  l’autre  interne 


(.1)  Journal  hebdomadaire  de  Medicine ,  1829,  tom.  2%  pag.  85.  •  . 

(2)  Dictionnairc  de  Me'decine  el  de  Chirurg  pratiques ,  tom.  10',  art.  Hypertrophie. 
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qui  se  portait  flexueuse  en  dedans  et  se  subdivisait  en  deux  rameaux,  lun  interne,  qui 
s’anastomosait  avec  les  rameaux  semblables  du  cot6  oppose  au-dessous  de  lombilic,  1  autre 
externe  qui  remontait  jusque  sur  les  cotes  de  l’appendice  xjphojde  ou  elle  cessait  brus- 
quement ,  sans  doute  parce  quelle  se  continuait  avec  une  veine  profonde.  Ces  branches 
etaient  grosses  au  moms  comme  une  plume  a  eorire  et  toutes  parfaitement  semblables. 
Les  extremites  inferieures  de  cette  malade  etaient  infiltrees.  II  ne  me  fut  pas  difficile  de 
diagnostiquer  une  obliteration  de  quelque  grosse  veine ,  soit  de  la  veine  iliaque  primitive, 
soit  de  la  veine  cave  ascendante ;  et  en  effet  cette  malade  ayant  succombe ,  nous  avons 
trouv4  les  veines  iliaques  primitives  obliterees  par  suite  de  la  compression  exercee  sur 
elles  par  la  tumeur.  Cette  tumeur  etait  formee  aux  depens  de  l’ovaire  et  constitute  par 
une  matiere  gelatineuse  infiltree  dans  une  trame  areolaire  a  mailles  fibreuses  tres  serrees. 

Dans  le  cas  represent^  pi.  V ,  il  y  avail  non-seulement  dilatation ,  mais  encore  elonga¬ 
tion  considerable  des  veines,  do-nt  les  longs  replis  recouvraient  tout  fabdomen.  N’est-ce 
pas  une  disposition  semblable  qua  decrite  M.  A.  Severin,  lorsqu’il  pari e  (de  Absc.  recond., 
cap.  IX,  §  1 3)  dune  tumeur  variqueuse  situee  a  l’hypogastre  et  accompagnee  de  varices 
considerables  a  la  cuisse.  La  tumeur  abdominale  etait  formee,  dit-il,  par  des  veines  vari 
queuses  entrelacees  d^  maniere,  dit-il,  que  le  bas-ventre  ressemblait  a  une  tete  de  Meduse. 
M.  Boyer  {.Mai  chirurg.,  tom,  a  ,  pag..a8o  )  qui  rapporte  ce  fait ,  dit  qu’il  a  observe  un 
cas  de  ce  genre.  La  tumeur  occupait  fhypogastre ,  etait  formee  par  les  veines  sous-cuta¬ 
nees  de  cette  region  et  s’etendait  jusqu’aux  aines  et  a  lombilic;  elle  etait  fort  volumi- 
neuse,  inegale,  noiratre,  mais  ne  causait  aucune  incommodite. 

a°  Le  fait  de  la  continuite  des  veines  sous-cutanees  abdominales  dilatees  avec  la  veine 
ombilicale  permeable  comme  chez  le  foetus,  merite  de  fixer  toute  notre  attention. 

L etude  cfes  Snomalies  du  systeme  arteriel  conduisant  a  ce  resultat  general,  cpe  les 
troncs  vasculaires  remplacent  souvent  de  petites  branches  et  meme  des  rameaux  defies  , 
je  me  suis  demand^  s’il  n’existerait  pas  dans  letat  normal  entre  les  veines  sous-cutanees  et 
la  veine  ombilicale  quelque  voie  de  communication  trop  petite  pour  avoir  fix6  1  atten¬ 
tion.  Or,  letude  de  ces  veines,  soit  dans  letat  normal,  soit  dans  le  cas  de  dilatation  rap¬ 
porte  plus  haut,  m’a  convaincu  que  cette  communication  etait  tout-a-fait  anormale. 

Mais  cette  communication  anormale  est-elle  congeniale  ,  est-elle  accidentelle  ?  D’apres 
les  commemoratifs,  le  d^veloppement  de  ces  veines  serait  consecutif  a  des  coups  violents 
recus  sur  l’abdomen  ,  a  un  long  voyage  a  pied,  a  un  genre  de  vie  extremement  penible  ; 
maisonsait  combien  peu  de  valeur  il  faut*  donner  aux  commemoratifs.  II  est  probable 
aue  la  communication  est  congeniale.  Il  ne  serait  cependant  pas  impossible  qu’une  veine 
obliteree  devint  de  nouveau  permeable.  On  peut  acquerir  la  conviction  que  fadherence 
des  parois  de  la  veine  ombilicale  reunies  a  faide  dune  inflammation  adhesive,  nest  pas  in¬ 
time,  sur-tout  chez  quelques  individus  ,  et  il  serait  possible  que  T effort  du  sang  qui  vient 
frapper  incessamment  contre  les  limites  de  fadhesion  finit  par  en  triompher.  ^ 

Une  maniere  de  voir  plus  probable  encore  est  celle-ci.  Savoir  que  la  veine  daVe  reste 
permeable,  lorsqu ’independamment  de  sa  communication  avec  la  veine  porte,  elle  recoit, 
comme  dans  le  cas  precedent,  une  veine  des  parois  abdominales. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  bien  que  les  chirurgiens  n’oubhent  jamais,  de- 
puis  f  observation  cdlebre  de  Fabrice  de  Hilden,  de  donner  le  precepte  d’eviter  la  veine 
ombilicale  dans  le  debridement  de  la  hernie  ombilicale ,  les  cas  de  permeabilite  de  cette 
veine  apres  la  naissance,  sont  rares.  Haller  a  consigne  dam  un  paragraphe  intitule 
de  la  Veine  ombilicale  chez  Vadulte  {Elem.  physiol. ,  tom.  VI.  pag.  483),  tousles  laits 
connus  avant  lui  sur  ce  sujet.  Les  plus  remarquables  sont  eeux  de  Duverney  (  OEuvr. 
posthum tom.  II ,  pag.  1 38 ) ,  qui  l’a  vue  reduite  a  la  moitid  de  ses  dimensions ,  mais  per¬ 
meable  et  pleine  de  sang  ,  chez  un  enfant  de  7  ans  et  chez  un  homme  de  20  ;  celui  de 
Coiter  qui  fa  vue  permeable  a  35  ans,  et  sur-tout  ceux  de  Hildens  (Ant.  Ill,  obs.  37  ,  et 
Ant.  I,  obs.  53),  qui  a  vu  une  fois  uue  hemorrhagie  spontan^e,  une  autre  fois  une  hemor- 


MALADIES  DES  VE1NES. 


5 


rhagie  par  lesion  de  fombilic,  qui  devint  funeste.  Le  cas  d’hemorrhagie  par  blessure  de 
la  yeine  ombilicale  rapporte  par  Cabrol ,  et  enfin  le  cas  de  Goschwitz  qui  a  vu  cette 
veine  pleine  de  sang  cbez  une  femme  de  96  ans. 

Un  fait  de  persistance  de  la  veine  ombilicale,  chezl’adulte,  a  ete  publie  en  1826  par 
M.  Meniere  (Archiv.  de  Med.) :  il  a  pour  sujet  un  individu  age'  de  a5  ans *  qui  succomba  a 
une  meningite.  Al’ouverture,  il  trouva  une  veine  du  volume  de  l’index,  qui  se  detachait 
a  angle  droit,  de  la  partie  inferieure  et  interne  de  la  veine  iliaque  externe ,  derriere 
l’arcade  crurale.  Cette  veine  suivait  la  direction  du  bord  superieur  du  pubis  jusqua  la 
symphyse ;  de  la  se  portait  verticalement  en  haut , -derriere la  ligne  blanche;  arrivee  a  l’oili- 
bilic ,  elle  gagnait  le  bord  posterieur  du  ligament  falciforme  du  foie  dans  fepaisseur 
duquel  elle  etait  eontenue>  pour  s’ouvrir  dans  le  sinus  de  la  veine-porte  hepatique  large- 
ment  distendue.  Gette  veine  presentait  des  valvules  disposees  de  maniere  a  favoriser  le 
cours  du  sang  vers  le  foie.  La  portion  superieure  a  fombilic  etait  plus  epaisse,  jaunatre  et 
opaque ,  et  paraissait  etre  la  veine  ombilicale  elle-meme. 

Un  second  fait  observe  a  peu  pres  dans  le  meme  temps  par  M.  Manec  (i)  presente  des 
particularites  remarquablesw  Une  veine  naissant  par  une  double  origine  de  la  partie 
inferieiire  et  interne  de  la  veine  iliaque  externe,  se  dirigeait  vers  l’ombilic  en  decrivant 
quelques  ftexuositesf  la^  ellejsortait  ..dc. f  abdomen.paii  un  eraillement  de  Ia*Ighe  blanche, 
formait  sous  la  peauiineanse  de  tro'is  a  quatre  polices  de  longueur,  pour  reptrlr  dans  la 
cavite'  abdominale  par  la  meme  ouverture :  la  elle  s*e  placait  au  cote  gduche  du  cordon 
fibreux,  qui  est  le  vestige  de  la  veine  ©mbilicale,  s’identifiait  avec  le  cordon  dans  le 
sillon  horizontal  *du  foie^  pour  souvrir  dans*l5  sinus  de  la  veine-porte. 

Cette  communication  du  systetne  de  la# veiti'e-porte  avec  le  systeme  veineui  general 
repr6s6nte ,  .ainsi’.que  fa  fait  observer  judicieusement  M.  Meniere  ,  une  disposition 
veineuse  decrite,  par  Jacobson  dans  les  opliidiens ,  les  sauriens  et  les  batraciens'  (2). 
Chez  ces  animaux,  en  effet,  les  veines  des  extremity  posterieures,  les  veines  caudales 
et  renales  reunissent  en  un  seul  tronc  qui  va  se  jeter  dans  la  veine-porte  hepatique. 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  citer  ne  ressemblent  a  celui  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  VI, 
que  sous  le  point  de  viie  de  la  communication  entre  le  systeme  veineux  particulier  et  le 
systeme  veineux  general  a  l’aide  dune  veine  accidentelle.  L observation  de  M.  Manec 
indique  de  la  maniere  la  plus  explicite,  que  la  veine  etait  situee  au  cot6  gauche  du  cordon 
fibreux  qui  est  le  vestige  de  la  veine  ombilicale.  Il  est  douteux  que,  dans  le  cas  de 
M.  Meniere ,  la  veine  contenue  dans  lepaisseur  du  repli  falciforme  du  foie ,  soit  la  veine 
ombilicale  elle-meme ;  tandis  que  dans  celui  figure  pi.  VI ,  la  persistance  de  la  veine  om¬ 
bilicale  est  un  fait  au-dessus  de  toute  contestation. 

Mais,  s’il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  chez  1’homme  cette  communication  entre 
les  gros  troncs  veineux  appartenant  aux  deux  systemes ,  il  ne  Test  nullement  de  la  ren¬ 
contrer  entre  les  petites  branches :  les  veines  pelviennes  hemorrhoidales ,  honteuses  inter¬ 
nes,  obturatrices,  fessieres,  s’anastomosent  largement  dans  un  grand  nombre  de  points, 
ainsi  qu’il  m’a  ete  donne  de  le  constater  surplusieurs  injections  poussees,  soit  dans  le  sys¬ 
teme  de  la  veine-porte,  soit  dans  le  systeme  veineux  du  bassin. 

Une  derniere  consideration ,  c’est  la  petitesse  du  foie,  dans  le  cas  represente  pi.  VI. 
L’existence  de  la  veine  ombilicale  dans  le  foetus  nest  done  pas  la  source  du  grand  volume 
que  le  foie  presente  a  cet  age  de  la  vie.  Il  est  vrai  que  la  permeability  de  la  veine  om¬ 
bilicale  chez  l’adulte  ne  peut  pas  etre  comparee  a  celle  du  foetus.  Car ,  chez  le  foetus  cette 

(1)  Recherches  anatomico-pathologiques  suvla  hemie  crurale.  Paris,  1826  ,  in-4- fig- 

(2)  Bulletin  Societe  pliilomatique ,  jany.  i8i3. 
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veine  charrie  un  sang  vivifiant  puise  dans  le  placenta,  tandis  que  chez  l’adulte,  la  veine 
ombilicale  permeable  charrie  un  sang  venu  de  l’individu  lui-meme.  II  pourrait  se  faire 
que  cette  permeabilite  fut  une  cause  datrophie  du  foie,  en  ce  sens  que  ce  vaisseau  serait 
bien  plus  apte  a  porter  le  sang  du  foie  vers  d’autres  organes  que  de  le  transporter  des 
autres  organes  vers  le  foie.  De  nouvelles  observations  pourront  seules  confirmer  ou  infir- 
mer  cette  explication. 


PHLEBITE  ET  ABCES  VISCEBAUX 

A  la  suite  des  plaies ,  des  grandes  operations  chirurgicales  et  de  V accouchement. 


(PLANCHES  I,  II  ET  III,  XI®  LIYRAISON.) 

Considerations  generates. 

I.  Les  premiers  observateurs  qui  ont  cherche  a  decouvrir  la  cause  de  la  mort ,  a  la  suite 
des  plaies  et  des  grandes  operations  chirurgicales ,  ont  signale  l’existence  d’abces  interieurs 
dans  les  principaux  visceres,  et  nommement  dans  le  foie  et  dans  les  poumons.  Les  observa- 
teurs  modernes  ayant  constate  la  frequence  et  la  gravite  de  ces  lesions,  n’hesitent  pas  a  les 
retarder  comme  la  cause  la  plus  frequente  de  la  mort  des  blesses  :  et  tandis  que  les  chirurgiens 
du  dernier  siecle,  les  yeux  fixes  sur  la  plaie,  cherchaient  exclusivement  dans  cette  plaie  la 
raison  de  tous  les  phenomenes  qui  se  succedent  dans  le  cours  dmtraitement  des  solutions  de 
continuite ,  les  chirurgiens  modernes  ^tudient  1  etat  general  aussi-bien  que  1  etat  local ,  et  ne 
voienl? dans  les  'diverse's  qualites  du  pus,  dans  sa  quantite,  dans  la  coloration  des  chairs,  que 
le  thermometre  de  letat  des  visceres. 

II.  Ce  fait  imp  fois  bien  etabli,  et  converti  en  loi  par  sa  generalite,  savoir  :  l existence  simul - 
tanee  de  solutions  de  continuite  suppurantes  et  d’abces  multiples  dans  les  visceres ,  il  a  fallu  I’m- 
terpreter,  le  theoriser.  Or,  les  plaies  et  les  operations  chirurgicales  etant  le  plus  souvent  faites 
chez  des  individus  brillans  de  sante,  il  repugnait  d’admettre  que  la  lesion  viscerale  avait  pre- 

•  cede  la  solution  de  continuite.  Cependant,  comme,  dune  autre  part,  1  observation  avait  appris 
qu’un  grand  nombre  de  lesions  ©rganiques  existent  a  letat  latent ;  en  outre ,  les  abces  visceraux 
par  leur  multiplicite,  par  leur  siege,  et  quelques  apparences  que  nous  aurons  soin  d’indiquer, 
ayant  de  1’analogie  avec  les  tubercules  suppures ,  plusieurs  praticiens  distingues  ont  emis 
et  soutenu  1’opinion  que  ces  abces  n’etaient  autre  chose  que  le  resultat  du  developpement  de 
tubercules  preexistans. 

III.  Si  la  thiorie  du  developpement  des  tubercules  preexistans  ne  doit  pas  etre  adoptee 
dune  maniere  generale,  elle  ne  doit  pas  etre  non  plus  repoussee  dans  tous  les  cas,  car  elle 
repond  a  un  certain  nombre  de  faits  :  ainsi,  les  chirurgiens  des  hopitaux  civils  qui  pratiquent 
la  plupart  des  amputations  pour  des  maladies  chroniques ,  pour  des  tumeurs  blanches ,  par 
exemple,  ont  du  souvent  rencontrer  des  tubercules  a  divers  degres  d’ans  .tous  les  organes,  sou¬ 
vent  des  tubercules  en  meme  temps  que  des  abces;  d’oit  le.pre  epic  de  ne  jamais  pratiquer  une 
amputation,  une  operation  chirurgicale  grave,  sans  avoir  prealablement  explore  les  visceres, 
et  surtout  les  poumons. 

IV.  Si  l’anatomie  pathologique  etaye  dans  quelques  cas  la  theorie  des  tubercules  preexistans, 
comme  cause  des  abces  visceraux,  elle  la  repousse  comme  doctrine  generale;  car  elle  nous 
montre ,  dans  l’immense  majorite  des  cas ,  a  cote  de  ces  abces  toutes  les  phases  de  1  inflammation 
la  plus  franche,  la  plus  phlegmoneuse ,  mais  aussi  la  plus  nettement  circonscrite  :  point  de  tu¬ 
bercules;  point  de  matiere  tuberculeuse  infiltree  dans  les  parois  ou  deposee  en  fragmens  dans 
les  abces ;  en  un  mot,  nous  trouvons  toujours  des  foyers  purulens,  jamais  de  foyers  tuberculeux. 
L’observation  clinique  confirme  pleinement  ces  resultats  fournis  par  1  anatomie  pathologique  : 
bien  plus,  en  nous  montrant  ces  abces  se  developpant  chez  les  individus  les  plus  sains  et  les  plus 
vigoureux,  les  symptomes  les  plus  formidables  succ^dant  tout-a-coup  a  letat  general  le  plus 
satisfaisant ,  elle  nous  devoile  le  jour,  1’heure  de  finvasion,  et  des  periodes  de  symptomes  tout- 
a-fait  en  harmonie  avec  des  periodes  de  lesion. 
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Y.  Les  abces  visceraux  etant  done  consecutifs  aux  solutions  de  continuite,  dans  l’immense 
majorite  des  cas,  il  etait  naturel  d’admettre  un  rapport  de  cause  a  effet  entre  les  uns  et  les 
autres.  Mais  comment  une  plaie  qui  suppure  determine-t-elle  des  collections  purulentes  dans 
les  poumons,  le  foie,  etc.?  Ichdes  hypotheses  plus  ou  moins  ingenieuses  ont  ete  creees  pour 
remplir  le  vide  qui  separe  ces  deux  ordres  de  phenomenes ;  et  la  ou  il  fallait  un  troisieme  fait 
pour  lier  les  deux  premiers,  on  a  imagine  la  metastase ,  on  a  invoque  la  resorption  purulente > 
le  reflux  des  matieres ,  etc. 

VI.  La  premiere  idee  qui  devait  se  presenter  etait  en  effet  le  transport  pur  et  simple  du 
pus  de  la  plaie  dans  les  viseeres  ou  la  metastase.  Cette  doctrine  de  la  metastase  purulente  s  ap- 
puie  sur  les  raisons  suivantes  :  i°  sur  la  diminution  ou  meme  sur  la  suppression  de  la  sup¬ 
puration  ext^rieure ,  qui  est  le  prelude  constant  de  la  formation  des  abces  interieurs ,  i  sui 
1’identite  absolue  du  pus  de  la  plaie  et  du  pus  des  abces ;  3°  sur  fabsence  des  symptomes  gene- 
raux  et  locaux  que  les  pathologistes  donnent  comme  signes  caracteristiques  de  1  inflammation 
viscerale;  4°  sur  la  rapidite  de  la  formation  de  ces  abces;  5°  sur  le  defaut  ^inflammation  des 
couches  adjacentes ;  6°  sur  la  presence  du  pus  dans  les  veines  et  dans  les  cavites  droites  du 
coeur  au  milieu  de  caillots  sanguins. 

VII.  Mais ,  dans  1’hypothese  de  la  metastase  purulente,  quels  sont  les  agens  du  transport  du 
pus  de  la  plaie  dans  les  viseeres  ?  Le  raisonnement  a  pris  encore  ici  la  place  des  faits.  Alors 
que  les  veines  etaient  en  possession  de  remplir  exclusivement  dans  l’economie  les  fonctions 
de  vaisseaux  absorbans ,  on  chargea  les  veines  de  cette  absorption  et  de  oe  transport.  Lfjrsque 
la  decouverte  des  vaisseaux  lymphatiques  eut  depouille  les  veines  de  leurs  fonctions  absor- 
bantes,  les  vaisseaux  lymphatiques  furent  substitues  aux  veines  dans  l’absorption  morbide, 
de  meme  que  dans  l’absorption  normale.  Enfin  les  physiologistes  modernes  ayant  partage 
1’absorption  physiologique  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  vaisseaux  veineux,  lab- 
sorption  du  pus  est  par  les  uiis  exclusivement  confi.ee  aux  veines,  et  par  les  autres  egalement 
confiee  a  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

VIII.  La  doctrine  de  la  resorption  et  du  depot  du  pus  en  nature,  si  long-temps  decreditee,  et 
meme  frappee  du  cachet  du  ridicule,  comme  d’ailleurs  toutes  les  doctrines  humoralcs,  vient 
d’etre  reproduce  de  nos  jours,  et  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par  M.  Velpeau  dans  une 
suite  de  Memoires  interessans,  et  appuyee  par  MM.  Marechal  et  Eugene  Legalois  (*).,  etc. 

Les  auteurs  de  cette  doctrine  admettent  que  le  pus  secrete  dans  la  profondeur  ou  a  la  sur¬ 
face  du  corps  peut  etre  resorbe ,  circuler  en  nature  avec  le  sang ,  et  se  deposer  egalement  en 
nature  dans  lepaisseur  de  tel  ou  tel  organe ,  sans  travail  inflammatoire  prealable  de  ces  or- 
ganes.  A  Dieu  ne  plaise  que  je  confonde  cet  humorisme  nouveau,  qui  s’appuie  sur  des  faits 
nombreux,  avec  l’humorisme  de  Galien,  Sylvius  et  autres;  mais  il  est  curieux  de  voir  1  esprit 
humain  roulant  sans  cesse  dans  le  meme  cercle  de  verites  et  d  erreurs ;  les  exces  du  solidisme 
reveillant  en  quelque  sorte  Thumorisme  qui  va  peut-etre  regner  de  nouveau  dans  la  science 
avec  ses  causes  occultes  et  ses  explications  faciles. 

IX.  Les  faits  invoques  par  les  observateurs  que  je  viens  de  citer  sont  inattaquables  comme 
faits;  ce  qu’on  peut  attaquer,  c’est  leur  interpretation.  MM.  Velpeau,  Marechal  et  autres,  ont 
vu  du  pus  dans  les  veines ,  dans  les  cavites  droites  du  cceur ;  ils  en  ont  vu  au  milieu  de  caillots 
sanguins ;  j’en  ai  vu  comme  eux :  tous  les  observateurs  modernes  en  ont  vu  :  non  moins  sou- 
vent  encore  (voyez  la  xne  livraison) ,  j’ai  trouve  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques ;  comme 
eux,  j’ai  vu  des  foyers  de  pus  dans  les  viseeres,  poumons,  foie,  cerveau,  rate,  muscles,  syno- 
viales,  sans  traces  manifestes  d’inflammation  tout  autour.  Les  veines,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  le  cceur  qui  contenaient  du  pus,  m’ont  egalement  paru,  dans  beaucoup  de  cas,  exempts 
des  caracteres  dits  anatomiques  de  l’inflammation. 

X.  Mais  ce  pus,  observe  dans  les  veines,  dans  le  coeur,  au  sein  des  caillots,  ne  s|jpit-il  pas  forme 

/' 

(*)  Journal  hebdomadaire  de  Medecine ,  1829,  t.  hi. 
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dans  le  lieu  meme  ou  on  le  rencontre?  Le  pus  trouve  dans  les  visceres  ne  serait-il  pas  le  resul- 
tat  d  une  inflammation  circonscrite  du  viscere  lui-meme?  La  diminution  ou  la  suppression  de 
la  suppuration  ne  serait-elle  pas  l’effet  plutot  que  la  cause  du  desordre  interieur,  en  vertu  de 
cet  apiiorisme  :  duobus  doloribus  (yel  stimulis)  simul  obortis,  vehementior  obscarat  alterum.  Telle 
est  sans  contredit  Interpretation  la  plus  naturelle  et  la  plus  vraie;  telle  est  d’ailleurs,  quant 
aux  abces  visceraux,  celle  qui  avait  ete  donnee  par  Quesnay  f),  Morgagni  ((*) **),  et  qu’ont  sou- 
tenue  dans  ces  derniers  temps  avec  beaucoup  de  talent  MM.  Blandin  et  Dance.  Void  les  raisons 
qui  militent  en  sa  faveur :  i°  La  formation  des  abces  visceraux  est  tou jours  accompagnee  de 
symptomes  generaux  plus  ou  moins  graves ,  qui  ne  trouvent  nullemenl?  leur  explication  dans 
letat  de  la  plaie.  2°  L’absence  de  symptomes  locaux  du  cote  des  visceres  ne  temoigne  pas  de 
1’ absence  de  1’inflammation  de  ces  visceres;  car  dune  part,  il  existe  un  tres-grand  nombre  de 
phlegmasies  sans  douleur;  dune  autre  part,  il  nest  pas  rare  de  voir  ces  abces  visceraux  pre¬ 
cedes  et  accompagnes  de  douleurs  assez  vives.  Ainsi ,  une  douleur  par  la  pression  m’a  permis  de 
diao-nostiquer,  dans  plusieurs  cas,  des  abces  du  foie.  Ainsi,  les  abces  superficiels  du  poumon  se 
compliquent  souvent  de  pleuresie  locale  ou  generale,  s’annoncant  par  de  la  douleur.  Mais  en 
general  la  phlegmasie  est  aussi  latente  que  possible ;  deja  Pigray  avait  note  qua  la  suite  des 
plaies  de  tete,  plusieurs  blesses  chez  lesquels  la  fievre  setait  declaree  le  troisieme  jour  de  la 
blessure,  et  qui  n’avaient  manifesto  aucune  douleur,  mouraient  avec  un  grand  nombre  d’ ab¬ 
ces  dans  la  substance  du  foie.  3°  Sans  doute  il  existe  un  certain  nombre  d’ abces  qui  ne  pre- 
sentent,  en  dehors  du  kyste  purulent,  aucune  trace  d’inflammation;  en  sorte  que,  dans  ce  cas, 
il  semblerait.que  le  pus  a  ete  depose  purement  et  simplement  dans  les  mailles  du  tissu  de 
l’organe ;  mais  cette  absence  d  inflammation ,  on  ne  Tobserve  que  dans  les  abces  complets,  si 
je  puis  m’exprimer  ainsi;  car  si  les  malades  succombent  a  une  periode  moins  avancee  de  la  ma- 
ladie  on  rencontre  toutes  les  periodes  de  1’inflammation  circonscrite  des  poumons  ou  du  foie; 
d’abord  l’induration  rouge,  puis  du  pus  infiltre,  plus  tard  quelques  gouttelettes  de  pus  ramas- 
sees  au  centre  d’une  induration  rouge  ou  grise,  enfin  un  veritable  abces  parfaitemenfcircon- 
scrit.  Nous  verrons  plus  tard  que  la  forme  spheroide,  que  la  circonscription  parfaite  de 
I’inflammation  et  de  1’ abces  s’expliquent  par  le  siege  de  cette  inflammation  dans  les  capillaires 
veineux.  Quant  a  la  rapidite  de  la  formation  du  pus,  elle  n’a  rien  qui  doive  nous  etonner,  la 
duree  de  la  maladie  etant  au  moins  de  cinq  a  six  jours. 

XI.  Les  abces  visceraux  sont  done  idiopathiques ,  e’est-a-dire ,  formes  au  sein  meme  des  vis¬ 
ceres  par  un  travail  inflammatoire.  Ce  sont  de  gros  tubercules  aigus ,  suite  de  pneumonies 
ou  d’hepatites  lobulaires,  ainsi  que  fatres-bien  dit,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  M.  Blandin. 
Cette  maniere  de  voir  se  trouve  d’ailleurs  professee  de  la  maniere  la  plus  formelle  par  Mor¬ 
gagni  ,  nempe  tubercula  (***)  plerumque  invenies  sive  in  pulmonibus,  sivein  ipsojecore  non  omnia 
fuisse  suppurata ;  quid ?  Si  cegro  moriente ,  necdum  ulla  essent  quai  pus  habere  inciperent.  Nous 
voici  revenus  a  notre  point  de  depart,  et  l’une  des  inconnues  du  probleme  setrouvant  eliminee, 
ce  probleme  doit  etre  maintenant  concu  en  ces  termes :  Determiner  comment ,  a  l occasion  d’une 
plaie  qui  suppure ,  surviennent  des  foyers  multiples  d’inflammation  dans  les  visceres? 

XII.  Le  solidisme  de  lecole  de  Pinel  etait  muet  devant  des  faits  pareils ;  Bichat ,  lui-meme , 
subissait  le  joug,  bien  que  dans  quelques  passages  de  ses  immortels  ouvrages  il  semble  pres- 
sentir  fimportance  de  I  alteration  du  sang.  Une  metaphore,  un  mot  heureux,  prit  la  place 

(*)  Traitede  la  Suppuration ,  p,  344-  «  On  a  quelquefois  trouve  dans  ceux  qui  meurent  huit  oudix  jours  et  meme  plus  long-temps 
«  apres  que  les  premiers  accidens  de  la  resorption  ont  paru,  des  inflammations  et  des  abces  ensemble,  tantot  dans  les  poumons  ,  le 
«  plus  souvent  dans  le  foie ,  et  quelquefois  dans  le  cerveau  •,  d’ou  il  parait  que  les  abces  qui  se  forment  a  la  suite  d  une  resorption 
«  sont  rarement  de  simples  dep6ts  produits  par  la  seule  collection  des  matieres  repompees  ,  qu  ils  sont  au  contraire  presque  toujours 
«  la  suite  d'une  inflammation  causee  par  ces  matieres ■  Ces  abces  doivent  et.re  aussi  la  cause  de  la  suppression  de  suppuration  ct  de 
«  tous  les  autres  accidens  qui  1’accoropagnent  5  e’est  la  cause  qu’on  a  prise  pour  l’effet ,  lorsqu’on  les  a  atlribues  au  reflux  du  pus.  » 

(**)  De  Sedibus  et  Causis ,  ep.  LI,  n°5  17,  18,  19,  20. 

(***)  Par  tubercules ,  Morgagni  n’entend  rien  autre  chose  que  des  pelites  tumeurs,  ainsi  que  le  prouvent  les  developpemeiis  ulte- 
rieurs  dans  lesquels  il  enlre  a  ce  sujet. 
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dun  fait;  ce  mot,  c’est  celui  de  sympathie.  Si  le  foie  est  si  frequemment  affecte  dans  les  plaies 
de  tete,  c’est,  suivant  Desault  et  Bichat  (*),  parce  que  le  foie,  les  organes  gastriques ,  sont  lies  par 
une  etroite  sympathie  avec  le  cerveau.  On  sait  quelles  explications  bizarres  et  opposees  des 
abces  du  foie  dans  les  plaies  de  tete  ont  et<3  donnees  par  Pouteau  et  Bertrandi.  M.  Richerand 
emit  l’opinion  que  ces  abces,  dans  les  plaies  de  tete,  tenaient  a  la  contusion  ou  commotion 
simultanee  du  foie  etducerveau,  et  cette  maniere  de  voir  pouvait  au  moms  rendre  un  compte 
satisfaisant  d’un  certain  nombre  d’abces  hepatiques.  Mais  la  formation  de  ces  abces,  a  cote  des- 
quels  nous  devons  ranger  les  inflammations  des  synoviales,  des  sereuses ,  des  muscles,  du 
tissu  cellulaire ,  est  un  fait  trop  general,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  trop  indepen¬ 
dant  de  toute  commotion  et  de  toute  contusion  pour  pouvoir  seresserrer  dans  une  explication 
aussi  circonscrite. 

XIII.  L’anatomie  est  vainement  invoquee  pour  soulever  le  voile  qui  couvre  ces  phenomenes; 
la  porosite  de  nos  tissus  qui,  suivant  les  anciens,  permettait  aux  liquides  de  filtrer  d’un  lieu 
dans  un  autre  comme  a  travers  une  eponge ;  la  permeabilite ,  la  continuity  du  tissu  cellulaire 
a  travers  les  cellules  duquel  Bordeu  faisait  voyager  tant  de  liquides  et  meme  tant  de  causes  mor- 
bides;  1  imbibition;  l’endosmose  et  l’exosmose  qui  ont  ete  substitues  dans  ces  derniers  temps 
a  la  porosite  des  anciens;  la  continuity  du  systeme  nerveux  et  vasculaire;  les  correspondances 
sympathiques ;  la  loi  du  consensus ;  en  un  mot,  la  science  de  l’organisation  tout  entiere  confesse 
sonimpuissance  enprysence  d’un  pared  phenomene.  Une  phlegmasie  qui  paraissait  n  avoir  aucun 
trait  a  celle  qui  nous  occupe  ici,  la  phlebite ,  a  rempli  le  vide  immense  qui  semblait  separer  la 
plaie  qui  suppure  des  abces  visceraux.  Of,  une  serie  nombreuse  d experiences  que  j  ai  publiees 
en  1 826  (**)  me  paralt  avoir  etabli  dune  maniere  rigoureuse  cette  proposition : 

Tout  corps  etrahger  introduit  en  nature  dans  le  systeme  veineux  determine,  lorsque  son  elimi¬ 
nation  par  les  emonctoires  est  impossible,  des  abces  visceraux  entierement^  semblables  a  ceux 
qui  succedent  aux  plaies  et  aux  operations  chirurgicales ,  et  ces  abces  sont  le  resultat  d  une  phlebite 
capillaire  de  ces  memes  visceres. 

XIV.  Si  1’on  injecte  un  corps  irritant,  de  1’encre,  par  exemple,  dans  la  veine  femorale  d’un  chien 
(du  coeur  vers  les  extremites);  si  les  veines  collaterals  n’ont  pas  porte  le  liquide  dans  le  torrent 
de  la  circulation,  cas  danslequel  cette  injection  est  immediatementmortelle;  au  bout  de  trente- 
six  heures,  le  membre  malade  se  tumefie,  et  si  l’animal  meurt  ou  est  sacrifie,  on  trouve  une 
multitude  innombrable  de  foyers  sanguins  (foyers  apoplectiques)  dans  lepaisseur  des  muscles 
et  du  tissu  cellulaire  du  membre.  Les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang  concret  et  adhe¬ 
rent;  les  veinules  correspondantes  aux  foyers  sont  egalement  pleines  de  sang  concept  ,  tandis  que 
les  veinules  correspondantes  aux  parties  saines  sont  libres.  Sil’ammal  survit  a  ^experience ,  des 
foyers  de  pus  remplacebt  les  foyers  sanguins  en  meme  temps  que  le  pus  remplacele  sang  coagule 
dans  les  veines.  J’ai  simplifie  cette  experience  en  substituant  un  irritant  mecanique  a  un  irri¬ 
tant  chimique.  Une  tige  de  bois  fut  introduite,  de  haut  en  bas,  dans  la  veine  femorale  d’un 
chien ,  depuis  son  extremite  superieure  jusqu’aux  creux  du  j  arret,  et  une  autre  tige,  de  bas  en 
haut,  jusque  dans  la  veine  cave  ascendante.  L’animal  mourut  le  sixieme  jour  avec  beaucoup 
d’ oppression ;  lextremite  inferieure  etait  infiltree,  et  1  infiltration  setendait  jusquaux  parois 
thoraciques.  Toutes  les  veines  et  veinules  du  membre  infyrieur  etaient  injectees  de  pus.  Lors- 
qu’on  divisait  les  muscles,  de  petits  foyers  de  pus  apparaissaient  ca  et  la;  c etaient  des  veinules 
gonflees  d’un  pus  qu’on  pouvait  exprimer  avec  la  plus  grande  facibte.  Autour  de  ces  veinules ,  le 
tissu  musculaire  etait  rouge,  fragile,  en  un  mot  dans  cet  etat  d induration  rouge  qui  precede 
la  suppuration.  Toujours  des  veines  saines  repondaient  a  des  portions  de  muscles  sains ,  et 
des  veines  malades  conduisaient  constamment  a  un  foyer  indure.  La  veine  femorale  etait  trans¬ 
former  en  un  canal  purulent,  duquel  partaient,  a  cote  de  rameaux  sams,  des  rameaux  plems 
de  pus.  La  synoviale  du  genou  contenait  de  la  synovie  purulente. 

p)  OEuvres  chirurgicales  de  P.-J.  Desault ,  pnbl.  par  Xav.  Bichat,  3e  edit.  Paris,  iB3o,  3  vol.  in  8, 

Recherches  surle  siege  immediat  de  V Injlammat. ,  Nouv.  Bibl.  med.,  t.  iv,  p-  i  et  i53,  i8_ 
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XV.  Dans  les  cas  precedens,  le  desordre  etait  local.  Si  Tanimal  avait  vecu  plus  long- 
temps  ,  il  est  probable  que  des  foyers  purulens  auraient  remplace  les  foyers  sanguins , 
et  qu  a  chaque  foyer  aurait  repondu  une  veinule  laceree  :  ces  cas  sont  le  type  des  abces 
dissembles  dans  lepaisseur  des  membres  qu’on  rencontre  si  souvent  a  la  suite  de  la  phle- 
bite  traumatique.  II  importait  de  determiner  ce  que  devient  le  pus  de  ces  phlebites  lo¬ 
cales  lorsqu’il  se  trouve  dans  le  torrent  de  la  circulation.  Mais  comme  le  pus  ne  peuUetre 
reconnu  lorsqu’il  est  mele  au  sang,  il  fallait,  pour  donner  a  la  demonstration  toute  la 
rigueur  des  experiences  physiques,  trouver  un  liquide  qu’il  fut  possible  de  reconnaitre  et  de 
suivre  dans  ses  plus  petites  molecules,  quelque  part  qu’elles  fussent  nichees;  ce  liquide,  c’est 
le  mercure.  Or,  si  l’on  parvient  a  faire  penetrer  le  merCure  dans  le  systeme  veineux,  quelle  que 
soit  la  voie  de  cette  penetration  (le  systeme  abdominal  excepte),  toujours  le  mercure  est  retrouve 
dans  les  poumons.  Ainsi,  injectez  du  mercure  dans  la  jugulaire,  dans  la  veine  femorale,  vous 
verrez,  si  le  mercure  est  en  grande  quantite ,  1  animal  devenir  extremement  oppresse  et 
succomber  en  douze,  dix-huit,  yingt-quatre  heures,  dans  un  etat  assez  analogue  a  lasthme  ou 
au  catarrhe  suffoquant.  Yous  trouverez  la  totalite  du  mercure  dans  les  poumons  qui  seront 
non  pas  enflammes ,  mais  engoues  de  serosite  que  vous  exprimerez  par  Hots.  Si  la  quantite  de 
mercure  est  moindre ,  l’animal  survivra  plus  long-temps  a  l’experience,  et  vous  trouverez  alors 
un  foyer  d’induration  rouge  autour  de  chaque  globule  mercuriel;  plus  tard  des  foyers  puru¬ 
lens,  plus  tard  des  foyers  tuberculeux  ou  plutot  un  melange  de  pus  et  de  matiere  tubercu- 
leuse;  enfin,  lorsque  l’animal  survit  deux  a  trois  mois',  vous  trouverez  des  tubercules  au  centre 
desquels  est  un  globule  mercuriel. 

XYI.  Je  signale  a  la  meditation  des  physiologistes  l’experience  suivanteque  j  ai  variee  de  mille 
manieres  et  qui  m’a  toujours  donne  les  memes  resultats.  J’ai  detruit  la  moelle  du  femur,  a  la 
moelle  j’ai  substitu^  du  mercure.  Les  animaux  (c’est  sur  des  chiens  que  j  ai  pratique  toutes  ces 
experiences)  ont  vecu  quatre  a  cinq  jours,  et  ont  presente  les  deux  derniers  jours  une  grande 
oppression;  a  l’ouverture  j’ai  trouve  tout  le  mercure  dissemine  dans  les  poumons,  et  chaque  glo¬ 
bule  environne  d  un  petit  foyer  d’inflammation.  Le  mercure  occupait  les  ramifications  de  1  artere 
pulmonaire  qui ,  comme  on  sait ,  remplit  les  fonctions  des  veines  dans  les  poumons.  Une  fois  j  ai 
introduit  un  seul  globule  de  mercure  dans  la  cavite  medullaire  du  femur,  et  ce  globule,  je  lai 
retrouve  un  mois  apres  dans  les  poumons  :  il  s’etait  divise  en  plusieurs  globules  extremement 
petits,  dont  chacun  occupait  le  centre  d’un  abces  tuberculeux.  On  se  rendra  aisement  compte 
du  passage  du  mercure  de  la  cavite  medullaire  dans  le  systeme  veineux,  si  Ion  considere  que  la 
surface  interieure  du  canal  medullaire  est  un  reseau  osseux,  dans  les  mailles  duquel  le  sang  est 
depose ;  je  ne  regarde  done  pas  ce  passage  comme  le  resultat  d’une  absorption,  pas  plus  que  je  ne 
regarderais  comme  tel  le  passage  du  mercure  du  corps  caverneux  de  la  verge  dans  le  systeme 
veineux.  Le  sang  depose  dans  les  mailles  osseuses  ouvertes  et  inflexibles,  entraine  avec  lui  les 
globules  mercuriels  par  une  sorte  d’attraction ,  qui  est  une  consequence  necessaire  du  mouve- 
ment  d’inspiration  et  de  la  dilatation  de  Toreillette  droite. 

XVII.  Le  foie  etant  l’aboutissant  d’un  systeme  veineux  particulier,  et  ce  systeme,  depourvu 
de  valvules,  ayant  de  nombreuses  racines  dans  le  mesentere ,  j  attirai  une  anse  intestinale  au 
dehors  et  j  injectai  du  mercure  dans  Tune  des  veines  mesenteriques.  Chez  un  chien  qui  sur- 
vecut  vingt-quatre  heures  a  .cette  operation,  je  trouvai  le  foie  parseme  de  plaques  rouges  lie- 
de-vin  superficielles ,  legerement  proeminentes ;  son  tissu ,  divise  au  niveau  de  ces  plaques ,  m  a 
offert  la  meme  couleur  lie-de-vin,  dans  l  epaisseur  de  quatre  a  cinq  lignes  :  un  globule  mercuriel 
etait  au  centre  de  chaque  petit  foyer  d’induration  rouge;  une  certaine  quantite  de  mercure  avait 
penetre  dans  les  veinules  qui  rampent  dans  lepaisseur  des  parois  intestinales.  Eh  bien !  au  ni 
veau des veinules  injectees  de  mercure,  la muqueuse  etait  dun  rouge  vif,  tapis^eepar  unefausse 
membrane  et  un  mucus  sanguinolent.  Le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  correspondant  et  a 
membrane  musculaire  elle-meme,  etaient  egalement  d’un  rouge  cramoisi. 

XVIII.  Dans  ces  experiences,  le  mercure  n’arrive  pas  toujours  jusqu’aux  veines  capillaires; 

e  2 
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line  ibis  i’animal  ayant  survecu  six  jours  a  I’injeetion,  la  branche  droite  de  la  veine  porte 
hepatique  et  toutes  ses  divisions  etaient  gorgees  de  pus  blanc,  visqueux,  qui  sechappait 
par  les  orifices  des  canaux  divises  de  la  veine  porte.  Ayant  rencontre  un  chien  affecte 
dune  hernie  ombilicale  epiploique,  j’en  profitai  pour  injecter  du  mercure  dans  lune  des 
veinules  qui  rampent  dans  lepaisseur  de  l’epiploon.  L’animal  ne  deperit  sensiblement  quau 
bout  dun  mois;  pendant  le  second  mois,  il  tomba  dan&  le  marasme;  je  le  sacriiiai 
au  milieu  du  troisieme.  Je  trouvai  1’ epiploon  adherent  a  la  cicatrice  de  1  abdomen,  et 
tout  le  long  de  ce  repli  membraneux  un  tres-grand  nombre  de  tubercules  demi-trans- 
parens,  tres-durs,  dissemines  ou  agglomeres.  Le  loie  etait  comme  farci  dune  multitude  in- 
nombrable  de  tubercules  jaunatres,  dont  les  uns  occupaient  sa  surface  et  les  autres  son  epais- 
seur,  et  dont  la  couleur  contrastait  avec  la  couleur  beaucoup  plus  rouge  que  de  coutume  du  tissu 
de  l’organe.  Ces  tubercules,  comme  ceux  de  1  epiploon,  contenaient  dans  leur  centre  un  ou  plu- 
sieurs  globules  de  mercure.  Quelques-uns  de  ces  tubercules  offraient  deux  couches  bien  dis- 
tinctes;  une  couche  tuberculeuse  qui  occupait  la  circonference ,  et  une  couche  puriforme  qui 
occupait  le  centre  et  au  milieu  de  laquelle  etaient  les  globules  mercuriels. 

XIX.  II  suit  de  ce  qui  precede,  que  les  poumons  sont  pour  les  corps  etrangers  introduits  dans 
la  circulation  generate,  et  le  foie  pour  ceux  introduits  dans  le  systeme  veineux  abdominal, 
un  aboutissant  inevitable  et  a  la  foisune  barriere  qu’ils  nepeuventfranchir  que  dansun  certain 
nombre decas.  Le  jeu  de  mots  des  anciens,^e/z<2 portarum porta  malorum , n est  done  que  1  ex¬ 
pression  exacte  et  precise  dune  verite  pratique  de  la  plus  haute  importance.  Toutes  les  causes 
morbides  qui  penetrent  avec  les  alimens  dans  le  canal  intestinal  arrivent  au  foie  qui  les 
retient,  qui  les  evacue  quelquefois  au  moyen  dune  secretion  bilieuse  plus  abondante,  et  qui, 
dans  d’autres  cas ,  les  laisse  passer  dans  les  voies  de  la  circulation  veineuse  generate.  Les  causes 
morbides  qui  penetrent  dans  leconomie  par  d’autres  voies  que  le  canal  alimentaire,  celles  qui 
ont  pu  traverser  le  foie ,  arrivent  au  poumon  qui  les  arrete  souvent ,  d’autres  fois  les  evacue  par 
l’exhalation  si  abondante  dont  l’interieur  de  cet  organe  est  le  siege,  et  quelquefois  aussi  les  laisse 
passer  par  les  veines  pulmonaires,  et  de  la  dans  le  torrent  arteriel  qui  les  porte  a  tous  les  organes 
et  les  depose  dans  le  systeme  capillaire  general.  Le  systeme  capillaire  general  et  le  systeme 
capillaire  hepato-splenique  communiquent  done  largement  entre  eux,  et  les  causes  morbides 
peuvent  passer  facilement  de  l’un  a  l’autre.  Les  inflammations  des  plevres,  du  peritoine,  des 
synoviales,  du  cerveau^  du  tissu  cellulaire,  des  muscles,  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et 
bronchique,  doivent  done  avoir  lieu  dans  un  certain  nombre  de  cas  d  infection  du  sang.  Tous 
les  systemescapillaires,  le  systeme  capillaire  general,  le  systeme  capillaire  pulmonaire,  et  mime 
le  systeme  capillaire  placentaire,  d’apres  une  experience  tres-curieuse  de  Vieussens,  sont  done 
permeables,  meme  au  mercure.  On  concoit,  d’apres  cela,  que  les  causes  morbides  peuvent  cir- 
culer  un  grand  nombre  de  fois  a  travers  le  systeme  capillaire,  et  se  deposer  successivement 
dans  le  systeme  capillaire  de  differens  organes  ,  et  meme  dans  differens  points  du  systeme  capil¬ 
laire  du  meme  organe. 

XX.  Ainsi,  les  veines  ne  remplissent  pas  seulementle  role  subalterne  de  rapporter  au  coeur  le 
sang  qui  a  servi  a  la  circulation  arterielle ,  et  qui  est  devenu  impropre  a  la  vie.  Rehabilitees  dans 
leurs  functions  absorbantes  par  des  experiences  ingenieuses  (qui  toutefois  sont  bien  loin  d’etre 
une  demonstration),  elles  forment  encore  la  plus  grande  partie  de  ce  systeme  capillaire  que 
Bichat  ne  voyait  que  des  yeux  de  son  imagination  creatrice ,  et  doivent  etre  etudiees  sous  un 
point  de  vue  plus  etendu.  Elies  constituent  un  vaste  reservoir  dans  lequel  se  passent  tous  les 
grands  phenomenes  de  la  nutrition ,  des  secretions  et  de  l’inflammation ,  et  dans  lequel  sont  de¬ 
poses  avec  les  produits  de  l’absorption  toutes  les  causes  morbides  qui  penetrent  ou  s  engendrent 
dans  leconomie.  Mais  la  puissance  eliminatrice  de  forganisme,  si  active  lorsquil  sagit  de  de- 
barrasser  l’economie  des  materiaux  nuisibles  qui  y  ont  penetre  jDar  la  voie  de  1  absorption, 
echoue  le  plus  souvent  lorsque  ces  materiaux  sont  introduits  directement  dans  les  voies  circu- 
latoires  ou  y  sont  formes  de  toutes  pieces  comme  dans  la  phlebite.  Je  ne  saurais  trop  le  repeter, 
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la  phlebite  domine  toute  la  pathologie.  Le  chirurgien  doit  l’avoir  toujours  presente  dans  toutes 
les  operations  cpi’il  pratique ,  le  medecin  dans  toutes  les  degenerations  organiques  qui  passent 
a  la  periode  qu’on  appelle  de  ramollissement ,  ou  a  celle  d’ ulceration  :  tantot  la  phlebite  est 
bornee  aux  grosses  veines  et  a  leurs  principales  ramifications,  c’est  la  phlebite  ordinaire,  la 
seule  qu’on  etudie  generalement ;  tantot  elle  occupe  les  veines  capillaires,  c’est  la  phlebite  ca - 
pillaire  qui  me  parait  constituer  essentiellement  l’inflammation ;  tantot  elle  occupe  a  la  fois  et 
le  systeme  capillaire  et  les  veinules  qui  y  aboutissent;  il  est  rare  quelle  soit  bornee  aux  veines 
du  troisieme  et  du  quatrieme  ordre.  Cependant  je  l’ai  observe. 

XXI.  Ici  doivent  se  rapporter  les  belles  recherches  de  M.  Dance  sur  les  phlebites  en  general 
et  sur  la  phlebite  uterine  en  particulier ,  recherches  dont  les  principaux  resultats  ont  ete 
lus  a  la  Societe  anatomique,  en  janvier  1828,  et  sont  consignes  dans  son  quinzieme  bulletin 
(pfOji-Nouv.  bibl.med .),  et  qui  ont  fait  ensuite  l’objet  d’un  travail  tres-etendu  (voy.  Archiv. 
gen.  de  med. ,  decembre  1828,  janvier  et  fevrier  1829).  Dans  ce  travail  tres-remarquable ,  qui 
repose  sur  un  grand  nombre  d’observations,  toutes  les  preuves  tirees  de  l’induction  analogi- 
que  sont  deduites  avec  une  grande  sagacite,  toutes  les  periodes  de  la  formation  de  ces  abces 
parfaitement  indiquees.  «  Une  petite  ecchymose  d’un  noir  fonce  d’abord  [Archiv. ,  t.  xix,  p.  168), 
sert  de  base  a  un  engorgement  dur,  arrondi  et  noiratre,  lequel  s’infiltre  de  pusetse  convertit 
dans  tres-peu  de  temps  en  un  veritable  abces  qui  se  ramollit  du  centre  a  la  circonference , 
etant  d’abord  environne  par  un  tissu  pulmonaire  entierement  sain  :  ainsi ,  on  peut  admettre 
trois  degres  dans  leur  developpement.  Le  premier  consiste  dans  une  sorte  d’infiltration  san¬ 
guine,  au  milieu  de  laquelle  on  rencontre  quelquefois  une  ou  plusieurs  veinules  pleines  de  pus  ; 
le  second,  dans  la  formation  d’un  noyau  dur,  noiratre ,  puis  blanchatre ;  le  troisieme  enfin,  dans 
le  ramollissement  et  la  conversion  en  foyer  purulent ,  d’abord  du  centre ,  puis  de  la  totalite  de 
l’engorgement :  ces  foyers  ne  conservent  alors  aucune  apparence  de  leur  premiere  origine;  cepen¬ 
dant  il  est  quelquefois  possible  de  suivre  des  veines  jusqu’a  leur  voisinage ,  et  meme  dans  leurs 
cavites.  Du  reste,  les  trois  degres  de  cette  alteration  sont  assez  souvent  reunis  dans  les  memes 
sujets.  »  . 

«  L’observation  ne  nous  a  point  encore  appris  si  les  abces  qui  surviennent  a  la  suite  de  la 
phlebite  dans  les  visceres  autres  que  les  poumons  et  le  foie ,  se  forment  de  la  meme  maniere ; 
mais  l’analogie  porte  a  p.enser  qu’il  en  doit  etre  ainsi,  car  ces  abces  paraissent  etre  de  meme 
nature  et  doivent  suivre  partout  la  meme  marche ,  etc.  » 

«  Si  maintenant  on  reflechit  i°  que  toutes  ces  lesions  surviennent  dans  le  cours  d’une  phlebite ; 
2°qu’elles  parviennent  dans  peu  de  jours  a  l’infiltration et  ala  collection  pprulente;  3°  qu’elles 
presentent  des  caracteres  speciaux  tels  que  jamais  une  inflammation  franche  et  ordinaire  n’en 
developpe  de  semblables  dans  les  poumons ;  4°  qu  a  cote  du  tissu  altere  on  trouve  ordinairement 
un  tissu  sain ;  5°  que  les  memes  lesions  peuvent  etre  observees  dans  les  memes  organes  a  la  suite 
d  une  phlebite  interieure  comme  a  la  suite  d  une  phlebite  exterieure ;  6°  qu’enfin  les  symp- 
tomes  graves  dont  elles  sont  accompagnees  offrent  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  qui 
annoncent  une  infection  miasmatique  des  fluides,  on  conviendra  que  si  le  transport  et  le  me¬ 
lange  du  pus  avec  le  sang  dans  le  cours  de  la  phlebite  ne  sont  point  materiellement  demontres 
(car  1’inspection  directe  est  souvent  insuffisante ,  et  1’ analyse  chimique  ne  peut  encore  etre  d  une 
grande  utilite  a  cet  6gard) ,  cette  opinion  offre  du  moins  les  plus  grandes  probabilites.  » 

XXIL  Eh  bien!  les  experiences  rapportees  plus  haut  convertissent  ces  probabilites  en  cer¬ 
titude.  M.  Dance  n’ignorait  pas  ces  experiences,  il  les  a  meme  citees  (page  *71);  mais  les 
termes  dont  il  se  sert  semblent  indiquer  qu’il  regarde  les  globules  mercuriels,  introduits  dans 
le  torrent  de  la  circulation,  comme  donnant  lieu  a  la  formation  de  tubercules  et  non  a  celle 
d’abces.  Voici  ses  propres  expressions  «  Mais  ces  experiences  ont  ete  faites  deja  plusieurs  fois  : 
nous  citerons  en  particulier  celles  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  qui  a  produit  un  developpe¬ 
ment  de  tubercules  dans  les  poumons  en  faisant  pemetrer  du  mercure  dans  les  veines ,  tuber¬ 
cules  dont  le  noyau  etait  forme  par  un  globule  mercuriel.  » 
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XXIII.  M.  Dance  a  Cte  frappe  par  un  des  resultats  lesplus  curieux  de  ces  experiences,  cest-a- 
dire,  par  la  conversion  du  petit  foyer  purulent  en  foyer  tuberculeux,  lorsque  l’animal  survival! 
assez  long-temps  a  1’experience.  Mais  je  ne  dis  nulle  part  que  ce  tubercule  soit  primitif;  par- 
tout,  au  contraire,  je  parle  de  foyers  purulens  entourant  le  globule  mercuriel.  M.  Gaspard, 
qui  avait  fait  avant  moi  des  injections  de  mercure  dans  les  veines,  mais  pour  un  autre  but, 
parle  aussi  d 'abces  purulens  trouves  dans  les  differens  visceres ,  autour  des  globules  mercuriels. 

XXIV.  Ges  experiences  resolvent  encore  une  difficulte  que  1  observation  clinique  toute  seule 
naurait  jamais  resolue  :  comment ,  en  effet,  dans  l’hypothese  de  la  phlebite,  le  pus  est-il  porte 
du  systeme  veineux  general  dans  le  systeme  capillaire  du  foie?  ce  pus  ne  devrait-il  pas  s’arreter 
dtas  le  systeme  capillaire  du  poumon  :  il  semble  done  qu’il  ne  devrait  y  avoir  d’abces  que  dans 
les  poumons.  Or,  1’observation  prouve  que  les  abces  du  foie  sont  tres-communs  a  la  suite  des 
plaieset  des  operations  chirurgicales ,  si  communs  qu’ils  sont  les  premiers  dont  les  observateurs 
aient  fait  mention,  et  pourtant  le  systeme  capillaire  du  foie  ne  communique  qu’avec  la  veme 
porte  et  les  veines  hepatiques. 

Mais  les  injections  de  mercure,  en  montrant  ce  liquide  subtil,  franchissant  le  systeme  ca¬ 
pillaire  du  foie  dans  les  injections  des  branches  de  la  veine  porte,  franchissant  le  systeme 
capillaire  general  et  le  systeme  capillaire  pulmonaire  dans  d’autres  cas,  bien  plus,  franchissant 
plusieurs  fois  les  divers  systemes  capillaires ,  reduisent  cette  objection  a  sa  juste  valeur. 

XXV.  L’experience  qu’on  va  lire  va  prouver  directement  que  le  pus  produit  dans  une 
veine  enflammee,  va  engendrer  le  pus  dans  le  systeme  capillaire  veineux  des  differens 
visceres.  Substituons  du  pus  au  mercure,  et  pour  cela  introduisons  une  tige  de  bois  de  bas 
en  haut  de  la  veine  femorale  dun  animal  dans  la  veine  iliaque  externe,  puis  primitive.  Du  pus 
sera  forme;  ce  pus  se  melera  au  sang,  et  si  nous  observons  les  memes  phenomenes  consecutifs 
que  lors  de  l’injection  du  mercure  dans  les  veines,  bien  que  la  presence  matenelle  du, pus  en 
circulation  avec  le  sang  soit  impossible  a  demontrer ,  nous  serons  fondes  a  conclure  quil  a  agi 
a  la  maniere  du  mercure.  Or,  levenement  a  complement  v^rifie  ma  prevision,  on  plutot  il 
etait  la  consequence  n6cessaire  des  experiences  avec  le  mercure. 

XXVI.  Il  est  done  demontre  avec  toute  la  rigueur  des  experiences  physiques,  que  le  pus  en 
circulation  avecle  sang  est  arrete  dans  les  divers  departemens  du  systeme  capillaire,  que  par- 
tout  il  determine  des  phlebites  capillaires  ou  des  inflammations  circonscrites  qui  parcourent 
plus  ou  moins  rapidement  leurs  periodes  pour  produire  des  abces ;  que  ce  pus ,  comme  le  mer¬ 
cure,  s’arrete  le  plus  souvent  dans  les  poumons ,  puis  dans  le  foie ,  la  rate,  qu’il  peut  d  ailleurs, 
commele  mercure,  parcourir  successivement  plusieurs  foisle  systeme  capillaire  et  determiner 
des  inflammations  circonscrites  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

XXVII.  Maintenant  il  se  presente  une  double  question  du  plus  haut  interet.  Pourquoi  des 
abces  multiples  des  visceres  ne  surviennent-ils  pas  dans  les  cas  de  vastes  collections  de  pus, 
par  exemple  dans  la  pleuresie  et  la  peritonite  chroniques  avec  collection  de  pus ,  dans  les.  abces 
par  congestion?  Est-il  done  necessaire  dune  phlebite  traumatique  dans  quelqu’un  des  points 
de  leconomie  pour  produire  une  phlebite  capillaire  des  visceres?  Tous  les  observateurs,  Ques- 
nay  en  particulier,  ont  constate  la  difference  enorme  qu’il  y  avait  sous  le  rapport  des  effets 
consecutifs  entre  les  collections  purulentes  anciennes  et  les  suppurations  recentes  traumati- 
ques.  A  quoi  tient  cette  Sifference  ?  Y  aurait-il  absorption  du  pus  dans  un  cas  et  non  absorp¬ 
tion  dans  l’autre  cas?  Voici  1’explication  qui  decoule  immediatement  des  faits,  ou  plutot  qui 
n’est  que  l’exptession  de  ces  memes  faits  :  toutes  les  fois  qu’un  liquide  susceptible  de  s  imbiber 
est  en  contact  avec  une  surface  en  suppuration ,  que  ce  liquide  soit  secrete  par  nos  tissus, 
qu’il  soit  etranger  a  leconomie,  ce  liquide  est  absorbe.  L’ absorption  du  pus  se  fait  incessam- 
ment.  Je  n’invoquerai  pas  les  faits  nombreux  qui  constatent  la  presence  du  pus  en  nature 
dans  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques,  parce  qu’on  pourrait  les  recuser  a  juste  titre 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  regarder  le  pus  contenu  dans  ces  vaisseaux  et  dans  ces  gan¬ 
glions  comme  le  produit  de  leur  inflammation.  Mais  je  montrerai  bien  des  abces  volumineux 
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disparaissant  dans  l’espace  de  douze  a  vingt-quatre  heures.  L’absorption  du  pus ,  comme ,  d  ail- 
leurs ,  celle  de  tons  les  liquides  secretes ,  entre  si  bien  dans  le  plan  de  la  nature ,  que  je  ne  crois 
pas  qu’il  existe  un  seul  exemple  de  terminaison  de  1  inflammation  par  resolution  sans  absorp¬ 
tion  de  pus.  Tous  les  jours  nous  voyons  des  collections  purulentes  de  la  plevre,  du  pentome, 
enlevees  par  1’ absorption  en  totalite  ou  eiT  partie ;  et  cependant  leconomie  n’en  est  nullement 
troublee ,  et  les  materiaux  heterogenes  sont  elimines  par  les  emonctoires. 

XXVIII.  Mais,  je  ne  saurais  trop  le  repeter  (voy.  ive  livr.,  Phlebite  uterine ;  viT  livr.,  Inflam¬ 
mation  des  sinus  de  la  dure-mere ),  il  y  a  une  difference  enorme  entre  le  pus  qui  est  transmis 
par  absorption  au  torrent  circulatoire  et  le  pus  qui  est  introduit  en  nature ,  ou  plutot  qui  est 
forme  de  toutes  pieces  dans  les  veines.  L  absorption  pafhologique ,  de  meme  que  1  absorption 
physiologique ,  ne  s’exercent  pas  sur  les  corps  en  masse,  mais  successivement  sur  les  divers 
elemens  de  ces  corps  qu  elle  modifie  peut-etre.  Le  pus  en  particulier  parait  dabord  depouille  de 
sa  partie  la  plus  liquide  5  sa  partie  solide  n  est  absorbee  que  plus  tard ,  et  souvent  apres  avoir 
acquis  la  consistance  caseeuse.  Mais  le  pus  en  nature,  mele  immediatement  au  sang,  altere  sa 
erase,  suivant  l’expression  desanciens,  embarrasse  sa  marche,  favorise  sa  concretion,  sarrete 
dans  les  capillaires  et  determine  simultanement  une  multitude  de  foyers  d inflammation. 

La  preuve  de  ce  que  j’avance  se  trouve  dans  les  experiences  suivantes  : 

J’ai  frictionne  plusieurs  chiens  avec  une  si  grande  quantite  d’onguent  mercuriel,  quils  ont 
succombe  en  sept  a  huit  jours,  avec  une  inflammation  gangreneuse  des  gencives  et  de  la 
muqueuse  buccale  :  eh  bien!  aucun  tissu,  aucun  liquide,  soumis  a  1’analyse,  n a  presente  de 
traces  de  mercure ;  bien  entendu  que  je  n’ai  point  tenu  compte  des  matieres  fecales ,  car 
l’animal  lechait  sans  cesse  la  surface  de  sa  peau. 

XXIX.  Je  ne  connais  que  trois  voies  pour  1’introduction  du  pus  en  nature  dans  le  torrent  de 
la  circulation  :  i°  l’injection  directe  dans  les  veines  ou  dans  les  arteres;  20  1  attraction  exercee 
par  une  veine  beante;  3°  la  phlebite.  Or,  i°  I’injection  directe  du  pus  dans  les  veines,  a  les 
consequences  les  plus  graves ;  et ,  si  la  matiere  heterogene  n’est  pas  eliminee ,  elle  produit  des 
accidens  qui  ont  beaucoup  d’ analogic  avec  ceux  qui  succedent  aux  plaies  et  aux  grandes 
operations  chirurgicales ;  i°  une  attraction  puissante  est  exercee  par  les  veines  sur  les  liquides 
au  milieu  desquels  est  plongee  l’ouverture  beante  dune  veine.  Cette  idee  a  ete  emise  par 
M.  Marechal,  qui,  faisant  ici  Implication  des  experiences  du  docteur  Barry,  croit  que  le  pus 
est  attir^  dans  les  veines  ouvertes  par  l’aspiration  que  produisent  sur  ces  vaisseaux  et  les  mou- 
vemens  d’inspiration  et  la  dilatation  de  l’oreillette  droite.  Cette  idee  ing6nieuse  est  convertie  en 
fait  dans  des  circonstances  determinees  par  l’experience  suivante  :  J  ai  fait  une  large  ouverture 
a  la  veine  femorale  dun  chien,  j’ai  introduit  du  mercure,  de  l’encre  dans  la  plaie;  le  mercure 
n’a  nullement  penetre  dans  l’interieur  du  vaisseau ;  la  sortie  d  une  grande  quantite  de  sang  s  op- 
posait  evidemment  al’attraction  :  le  moyen  de  rendre  cette  attraction  possible,  cest  de  main- 
tenir  beant  l’orifice  de  la  veine ,  et  l’absorption  se  deeele  alors  par  la  diminution  et  1  augmen¬ 
tation  alternatives  du  liquide  introduit  au  fond  de  la  plaie.  L  absorption  veineuse  ne  me  parait 
rien  autre  chose  que  cette  attraction  qui  est  evidemment  produite  et  par  le  soufflet  respira- 
toire  et  par  la  diastole  de  1’oreillette  droite  :  cette  attraction  sest  exercee  sur  lair  dans  quel- 
ques  cas  particuliers,  lorsque  l’orifice  de  la  veine  a  ete  maintenu  ouvert  par  quelque  circon- 
stance  anatomique. 

XXX.  L’ attraction  veineuse  ne  saurait  evidemment  avoir  lieu  que  le  premier  jour,  que  les 
premieres  heures  de  la  solution  de  continuite ;  une  fois  le  caillot  obturateur  forme ,  1  absorp¬ 
tion  est  nulle  par  1’orifice  du  vaisseau  divise ,  elle  n’est  possible  que  par  les  voies  ordinaires  de 
l’absorption ;  or,  ces  voies  ordinaires ,  nous  l’avons  dit  plus  haut ,  ne  peuvent  y  faire  penetrer  du 
pus  en  nature.  Reste  done  la  phlebite  qui  me  parait,  comme  a  M.  Dance ,  1  unique  source  de 
tous  les  accidens  qui  surviennent  a  la  suite  des  solutions  de  continuite  des  veines. 

XXXI.  II  est  done  rigoureusement  demontre  que  les  abces  visceraux,  que  toutes  les  phleg- 
masies  consecutives  aux  plaies  et  aux  grandes  operations  chirurgicales,  sont  des  phlebites  capil- 
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laires;  que  ces  phlebites  capillaires  sont  elles-memes  la  suite  dune  autre  phlebite  qui  a  son  siege 
dans  l’un  des  points  du  systeme  veineux;  que  ces  phlebites  capillaires  presentent  toujours  les 
memes  caracteres ,  quel  que  soit  le  point  de  depart :  ainsi  les  phlebites  capillaires,  suite  de  phlebite 
uterine ,  de  phlebites  produites  par  la  saignee ,  l’excision  de  veines  variqueuses ,  une  amputation , 
des  plaies  de  tete,  des  fractures  comminutives  sont,  au  milieu  d’innombrables  varietes,  tellement 
identiques  dans  leurs  phenomenes  caracteristiques ,  qu’on  peut  en  toute  surete  conclure  du 
particular  au  general.  Je  n’admets  nullement  que  le  pus  secrete  dans  une  veine  enflammee  et 
transporte  dans  les  organes,  concoure  directement  par  lui-meme  a  cette  espece  de  generation 
‘ purulente ,  ainsi  qua  cru  devoir  l’admettre  M.  Dance  par  une  sorte  de  concession  (p.  182, 
tom.  xix,  Archiv.) :  le  pus  une  fois  mele  au  sang  n’est  plus  du  pus,  mais  bien  un  corps  irritant : 
la  rapidite  de  la  formation  des  abces  yisceraux ,  l’integrite  ordinairement  parfaite  des  parties 
voisines,  ne  me  paraissent  pas  des  objections  peremptoires  contre  l’inflammation ;  car  quarante- 
huit  heures  suffisent  quelquefois  pour produire  le  pus  dans  une  veine  enflammee ,  et  dune  autre 
part  la  circonscription  du  pus  et  la  multiplicity  des  foyers  s’expliquent  a  merveille  par  le  siege 
de  l’inflammation  dans  les  capillaires. 

XXXII.  Mais  ici  se  presente  plusieurs  graves  objections  :  pour  que  la  theorie  precedente  fut 
vraie  nous  dira-t-on,  il  faudrait  que  les  abces  visceraux  multiples  fussent  toujours  precedes  de 
phlebite  dans  quelqu’un  des  points  de  l’economie  :  or,  il  arrive  souvent  qu’on  ne  rencontre  en 
ineme  temps  que  les  abces  visceraux  rien  autre  chose  qu’une  surface  traumatique  en  suppura¬ 
tion.  On  a  beau  examiner  toutes  les  veines,  non-seulement  celles  qui  avoisinent  la  plaie,  mais 
encore  les  veines  des  autres  parties  du  corps,  nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  de  phlebite  :  a 
l’appui  de  cette  objection ,  on  cite  les  plaies  de  tete  qui  sont  si  souvent  accompagnees  d’abces  au 
foie ,  sans  pourtant  qu’il  existe  aucune  trace  apparente  de  phlebite.  Mais  1  experience  que  j’ai 
rapportee  plus  haut,  savoir  celle  du  mercure  introduit  dans  le  canal  medullaire  dun  os  long, 
et  qu’on  retrouve  au  centre  des  abces  purulens ,  dans  lepoumon,  le  foie,  et  autres  visceres, 
prouve  que  si  on  n’a  point  examine  l’etat  du  canal  medullaire  ou  du  tissu  spongieux  des 
os  dans  les  observations  qu’on  invoque,  ces  observations  sont  de  nulle  valeur,  puisquelles 
ne  sont  pas  completes.  M.  Dance  est  encore  le  premier  qui  ait  propose  la  veritable  explica¬ 
tion  des  abces  du  foie  a  la  suite  des  plaies  de  tete,  et  cette  explication  c’est  l’inflammation 
des  veines  profondes,  non-seulement  de  celles  qui  se  repandent  dans  le  cerveau  et  ses  mem¬ 
branes  ,  mais  encore  de  celles  qui  penetrent  dans  les  os  du  crane  (veines  diploiques).  On  con- 
coit  que  le  pus  forme  dans  les  veines  meningiennes  ou  diploiques  doit  arriver  au  foie ,  comme 
aux  poumons,  comme  a  tout  le  systeme  capillaire  veineux;  car  le'foie  n’est  pas  exclusivement 
affecte  dans  les  plaies  de  tete,  et  si  un  grand  nombre  d’observateurs  ont  fait  uniquement  men¬ 
tion  d’abces  au  foie,  c’est  qu’ils  se  sont  contentes  dans  le  plus;grand  nombre  de  cas  de  l’obser- 
vation  de  ce  viscere  dont  les  lesions  leur  ont  paru  rendre  un  Compte  suffisant  des  phenomenes. 

XXXIII.  On  peut  dire  que  la  theorie  est  allee  ici  au-devant  des  faits,  comme  d  ailleurs  toutes 
les  bonnes  theories.  Ce  que  M.  Dance  ne  propose  que  comme  une  conjecture,  a  ete  parfaite- 
ment  constate  depuis  par  l’observation.  Les  veines  diploiques  ont  6te  trouvees  purulentes  dans 
plusieurs  cas  de  plaies  de  tete  coexistant  avec  des  abces  du  foie  et  des  poumons.  Plusieurs 
pieces  probantes  ont  ete  presentees  a  la  Societe  anatomique ,  et  nous  pouvons  proclamer  au- 
jourd’hui  comme  une  verite  demontree  que  dans  les  plaies  de  tete,  les  lesions  viscerales,  soit 
du  foie,  soit  des  poumons,  soit  de  la  rate ,  etc.,  sont  une  suite  de  la  phlebite,  et  plus  particu- 
lierement  encore  de  la  phlebite  diploique.  Or,  l’inflammation  des  veines  osseuses  s’applique 
comme  cause  d’abces  visceraux,  non-seulement  aux  veines  diploiques,  mais  encore  a  toutes 
les  veines  des  os,  et  j’etablis  comme  proposition  generale  que  la  phlebite  des  os  est  une  des 
causes  les  plus  Jrequentes  des  abces  visceraux ,  suite  des  plaies  et  des  operations  chirurgicales 
dans  lesquelles  ces  os  ont  ete  interesses. 

XXXIV.  Pour  1’intelligence  de  ce  fait,  j’ai  besoin  de  rappeler  une  circonstance  anatomique 
tres-importante.  Le  tissu  spongieux  des  os  n’est  autre  chose  qu’un  tissu  caverneux  a  parois 
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osseuses,  dans  lequel  le  sang  veineux  circule  incessamment  :  dans  les  os  larges,  les  areoles 
aboutissent  toutes  aux  veines  connues  sous  le  nom  de  diploiques.  Chez  le  foetus  et  chez  1  enfant 
nouveau-ne,  il  n’y  a  pas  encore  de  tissu  adipeux  medullaire;  peu  a  peu  ce  tissu  adipeux  se 
depose  dans  quelques-unes  des  mailles  qui  sont  ainsi  soustraites  a  la  circulation  veineuse;  et 
enfin,  chez  le  vieillard,  le  tissu  adipeux  a  envahi  la  plus  grande  partie  des  areoles.  Or,  on  con- 
qoit  que  I’inflammation  des  areoles  du  tissu  spongieux  doit  entrainer  les  memes  consequences 
que  la  phlebite  ordinaire ,  car  ce  sont  aussi  des  veines  que  ces  areoles  pleines  de  sang  du  tissu 
spongieux  des  os.  Peut-etre  meme  la  suppuration  de  ces  areoles  a-t-elle  des  resultats  plus  ra- 
pidement  et  plus  necessairement  graves  que  finflamination  des  veines  libres  :  il  ne  faut  pas  plus 
de  six  heures  pour  que  le  mercure  injecte  dans  1’interieur  du  canal  medullaire  d’un  os  long 
arrive  aux  poumons ;  il  serait  meme  possible  qu’il  faille  moins  de  temps  encore. 

Ayant  dirige  en  1814  mes  recherches  sur  la  membrane  medullaire  des  os  longs  chez  les 
nombreux  amputes  qui  succombaient  a  l’Hotel-Dieu  dans  l’etat  typlioide,  et  qui  presentaient 
des  abces  dans  les  principaux  visceres,  je  notai  une  suppuration  de  la  membrane  medullaire 
chez  presque  tous  les  amputes.  Cette  suppuration  occupait  quelquefois  toute  la  longueur  de 
l’os,  et  s’etendait  meme  jusque  dans  le  tissu  spongieux  de  l’extremite  superieure.  Il  ne  me  fut 
pas  donne  de  saisir  le  lien  qui  unissait  cette  lesion  avec  les  abces  visceraux. 

Il  n’y  a  pas  long-temps  qu’assistant  a  l’ouverture  d’un  individu  qui  avait  siiccombe  a  une  am* 
putation  de  jambe,  et  dont  les  poumons  etaient  farcis  d’abces ,  voyant  qu’on  cherchait  vaine*- 
ment  une  plilebite  pour  point  de  depart,  j’engageai  a  diviser  le  tibia  et  le  perone;  or,  1’extre- 
mite  spongieuse  de  ces  os ,  infiltree  de  pus ,  donna  imm^diatement  la  solution  de  la  difficulte.  Ce 
cas-la  aurait  tres-certainement  ete  rapporte  comme  une  exception  a  la  theorie  de  la  plilebite. 

Je  ne  connais  aucune  operation  qui  donne  lieu  plus  infailliblement  a  la  formation  des  abces 
visceraux,  et  par  consequent  dont  les  suites  soient  plus  funestes,  que  celles  qu’on  pratique  sur 
les  os  :  je  citerai  les  applications  du  trepan  pour  l’extirpation  d’un  sequestre,  ou  les  tentatives 
infructueuses  que  l’on  fait  pour  cette  extraction  ;  ces  suites  funestes  ont  surtout  lieu  lorsqu’on 
revient  plusieurs  fois  a  la  charge,  a  quelques  jours  de  distance.  Je  crois  qu’on  devrait  etablir, 
comme  loi  chirurgicale ,  le  precepte  de  ne  jamais  toucher  a  une  plaie  lorsqu’elle  est  encore 
sous  le  coup  d’une  inflammation  violente.  Independamment  des  douleurs  excessives  qui  en 
resultent,  on  s’expose  a  transformer  en  suppuratives  les  inflammations  adhesives  qui  ont  eu 
lieu,  et  evidemment  les  veines  participeront  a  cette  transformation  comme  les  autres  tissus. 

XXXV.  Gardons-nous  de  croire  que  des  abces  visceraux  ou  meme  que  des  accidens  graves 
soient  une  consequence  necessaire  de  toute  plilebite.  Il  est  une  phlebite  qu’on  peut  appeler  adhe 
sive ,  qui  n’a  aucun  r^sultat  facheux  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas :  cette  phlebite  a  constam- 
ment  lieu  a  la  suite  de  l’accouchement  dans  les  veines  uterines  qui  etaient  abouchees  aux  veines 
placentaires ;  elle  a  lieu  dans  toutes  les  plaies,  dans  toutes  les  operations  chirurgicales ;  cette 
phlebite  consiste  dans  la  formation  de  caillots  adherens  aux  parois  veineuses.  Or,  la  formation 
de  caillots  compactes  adherens  (premiere  periode,  premier  degre  de  toute  phlebite)  n’a  d’inconve- 
niens  et  meme  ne  manifeste  son  existence  que  lorsqu’elle  occupe  une  certaine  etendue ,  et  inter- 
cepte  plus  ou  moins  la  circulation  dans  les  parties  correspondantes.  Ainsi  la  phlebite  des  sinus 
de  la  dure-mere  est  mortelle  dans  cette  premiere  periode ,  parce  que  la  circulation  veineuse  du 
cerveau  est  plus  ou  moins  interceptee ;  ainsi  la  phlebite  des  veines  femorale ,  iliaque  externe , 
a  pour  consequence  l’oedeme  plus  ou  moins  dur  du  membre  inferieur,  et  les  varietes  des  acei- 
dens  locaux  dependent  de  1$  difficulte  plus  ou  moins  grande  et  quelquefois  meme  de  l’impos- 
sibilite  qu’eprouve  la  circulation  veineuse  a  s’operer  dans  le  membre  par  les  voies  collate- 
rales;  mais  la  phlebite  est  tres-positivement  curable  dans  cette  premiere  periode ,  meme  la 
phlebite  uterine.  Je  suis  fonde  a  penser,  d’apres  un  grand  nombre  de  faits ,  que  l’on  a  singu- 
lierement  exagere  les  dangers  de  la  phlebite  uterine,  et  que  cette  inflammation  nest  pas  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art  dans  1’immense  majorite  des  cas. 

XXXVI.  La  phlebite  adhesive  n’a  done  que  des  effets  purement  locaux;  il  en  est  de  meme 
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de  la  phlebite  suppur^e,  lorsque  le  pus  est  circonscrit  par  des  caillots,  de  telle  facon  que  ce  pus 
ne  puisse  point  penetrer  en  nature  dans  les  voies  de  la  circulation.  J’ai  vu  tout  recemment  a  la 
Maternite  une  femme  qui  fut  prise  de  phlebite  de  l’une  des  veines  superficielles  de  la  glande 
mammaire;  cette  veine  formait  un  gros  cordon  dur  et  tres-douloureux ,  etendu  transversale- 
ment  du  cdte  externe  au  cote  interne  de  la  glande  mammaire,  immediatement  au-dessus  du 
mamelon :  un  point  fluctuant  se  manifesta  a  l’extremite  interne  du  cordon;  je  l’ouvris,  et  je 
vis  avec  etonnement  la  veine  se  vider  complement  par  une  pression  exercee  de  dehors  en 
dedans,  et  la  saillie  que  formait  la  veine  remplacee  par  un  sillon.  La  suppuration  continua  une 
quinzaine  de  jours.  Plusieurs  fois  le  pus  s’accumula  dans  la  veine,  par  suite  de  f  obliteration  de 
la  petite  ouverture  que  j’avais  faite;'au  pus  succeda  une  serosite  limpide,  precurseur  constant 
d  une  inflammation  adhesive  consecutive  qui  ne  tarde  pas  a  se  manifester. 

XXXVII.  Quelqu  etendue  que  soit  la  phlebite,  par  cela  seul  que  le  pus  accumule  dans  la  veine 
enflammee  ne  communique  pas  avec  le  torrent  circulatoire ,  il  n  en  resulte  que  des  accidens 
locaux.  Ce  pus  peut  etre  absorbe  comme  dans  tout  autre  foyer  purulent,  et  elimin6  par  les  voies 
ordinaires:  il  peut  distendre,  amincir  la  veine,  et  se  faire  jour  a  travers  ses  parois  lacerees ;  il 
en  resulte  des  abces  qu’im  observateur  inattentif  peut  confondre  avec  des  abces  ordinaires. 
Je  rapporterai  plus  loin  avec  detail  un  cas  dans  lequel  il  existait  dans  1  extremite  inferieure 
une  multitude  d’abces  qui  etaient  le  resultat  de  la  suppuration  et  de  l’usure  des  veines  de 
divers  ordres  s  ainsi  il  y  avait  un  tres-vaste  abces  entre  le  muscle  couturier  et  les  adduc- 
teurs  autour  de  la  veine  femorale,  laquelle  etait  criblee  d’ouvertures  et  comme  en  lam- 
beaux  dans  toute  l’etendue  du  foyer,  c’est-a-dire  dans  fespace  de  quatre  pouces  quatre 
lignes;  cette  veine  contenait  un  pus  visqueux  et  rougeatre  tout-a-fait  semblable  a  celui 
que  j’avais  remarque  autour  d’elle;  la  veine  ne  recouvrait  son  integrite  qua  son  passage  a  tra¬ 
vers  le  troisieme  adducteur.  Un  grand  nombre  d’abces  qui  tons  communiquaient  avec  les 
veines  lacerees  existaient  dans  l’epaisseur  du  muscle  soleaire ;  il  me  fut  facile  de  suivre  toutes  les 
periodes  de  la  formation  de  ces  abces.  Dans  la  premiere  periode,un  pus  lie  de  vin  6taitramasse 
au  centre  d’un  caillot  sanguin  qui  obturait  la  veine.  Le  caillot  disparaissait  a  mesure  que  la 
quantite  de  pus  allait  en  augmentant;  plus  loin  le  pus  occupait  seul  la  cavite  de  la  veine  dis- 
tendue  en  ampoule.  La  veine  se  rompait  dans  un  ou  plusieurs  points,  le  pus  sepanchait  autour 
d’elle,  et  formait  un  abces  qu’il  etait  plus  ou  moins  difficile  de  rapporter  a  sa  veritable  origine. 

XXXVIII.  Mais  aussitot  que  la  digue  formee  par  les  caillots  obturateurs  est  rompue ,  aussitot 
qu’a  lieu  le  melange  du  pus  et  du  sang,  il  se  manifeste  immediatement  des  symptomes  ty- 
phoides,  adynamiques,  ataxiques,  precedes  d’un  frisson  intense,  et  bientot  suivis  de  la  mort. 
Souvent  on  trouve  dans  un  etat  desespere  le  malade  qu’on  avait  laisse  tres-bien  la  veille  ;  il 
semble  qu’on  ne  puisse  determiner  le  moment  precis  ou  s  opere  1  infection. 

XXXIX.  Quel  traitement  opposer  a  cette  infection  purulente  ?  Jusqu  a  ce  moment  1  obser¬ 
vation  est  muette  a  cet  egard;  la  theorie  semblait  indiquer  Temploi  des  toniques  diffusibles 
ou  fixes,  tels  quel’acetate  d’ammoniaque ,  le kinkina ;  celui  des  sudonfiques  pns  a  Imteneur; 
d’ applications  exterieures  tres-chaudes;  de  bains  de  vapeurs  partiels;  des  purgatifs,  et  surtout 
des  vomitifs;  des  v^sicatoires  repetes;  des  diuretiques  energiques  :  on  a  surtout  eu  recours  au 
calomelas  pour  attirer  sur  la  muqueuse  intestinale  une  fluxion  considerable;  mais  tout  a  echoue 
en  mes  mains  comme  en  celles  de  tous  les  observateurs ,  et  cependant  lorsque  dans  les  expe¬ 
riences  sur  les  animaux  vivans,  l’injection  de  substances  putrides  dans  les  vemes  a  ete  suivie  de 
selles  tres-fetides  et  abondantes,  les  malades  ont  recouvre  la  sante.  Un  fait  fondamental  en  pa¬ 
thologic,  c’est  que  la  plupart  des  maladies  par  infection  miasmatique  portent  leur  action  sur 
le  canal  alimentaire ,  et  c’est  sans  doute  cette  verite  que  voulaient  exprimer  les  anciens  lorsqu  ils 
disaient  que  le  canal  intestinal  attire  le  poison  febrile  :  je  suis  persuade  que  ces  maladies  par  in¬ 
fection  purulente  ne  seraient  point  marquees  au  cachet  de  I’mcurabilite ,  que  la  nature  secondee 
par  l’art  pourrait  en  triompher  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  le  pus,  qui  se  renouvelle 
incessamment ,  ne  renouvelait  lui-meme  incessamment  1  inlection. 
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11  est  done. .evident  que  le  traitement  de  la  phlebite  doit  en  quelque  sorte  se  concqptrer.  dans 
la  premiere  j)erid*de ,  la  periode  de  la  coagulation  du  sang ;  car  une  fois  la  suppuration  declarue  ,1 
une  fois  que  le  pus  est  en  circulation  avec  le  sang,  la  medecine  est  gener^lement  lmpuis- 
sante.  Or,  de  meme  que  nous  arretons  tous  les  jours  des  phlebites,  suite -d’ une  saignee, 
par  1’ application  de  sangsues  en  grand  nombre  sur  le  trajet  des  veines  enflammees,  de 
meme  nous  arreterons  les  phlebites,  quel  que  soit  leur  siege,  par  des  evacuations  sanguines 
generates ,  et  surtout  par  des  saignees  locales  pratiquees  a  temps  et  en  quantite  suffisante;  e’est 
ainsi  que  je  crois  arreter  le  plus  grand  nombre  des  phlebites  uterines.  Mais,  passe  la  premiere 
periode ,  aussitot  que  les  phenomenes  generaux  commencent  a  se  manifester,  les  saignees  ge¬ 
nerates  et  meme  locales  sont  sans  aucun  resultat  avantageux  :  elles  soustraient  sans  doute 
avec  le  sang  une  partie  de  la  cause  materielle  de  la  maladie,  mais  cette  cause  matenelle  est 
incessamment  renouvelee,  et  le  malade  est  priveavec  son  sang  des  moyens  de  reaction  :  e’est 
alors  qu’on  devra  essayer  des  moyens  precedemment  indiques ,  bien  que  jusqu  a  present  leur  ef- 
ficacite  ne  soit  rien  moins  que  demontree. 

Les  observations  qui  suivent  donneront  une  idee  de  la  forme  et  de  la  marche  la  plus  ordinaires 
de  la  phlebite.  Les  planches  qui  les  accompagnent  sont  limage  fidele  et  des  phlebites  des 
veines  libres  et  des  inflammations  viscerales  multiples  qui  en  sont  la  consequence  habituelle. 

Inflammation  (*)  des  grosses  et  des  petites  veines  de  Vextremite  superieure  a  la  suite  dune  plaie  par 
arme  a  feu  (planche  i,  xie  livraison). 

Blondel  (Xavier),  age  de  ans,  journalier  de  Rouen,  regut  en  revenant  de  Rambouillet,  le  3  aout 
i83o,  un  coup  de  feu  imprudemment  tire  a  quelques  pas  de  lui  par  un  de  ses  camarades.  L’arme  (c’etait 
un  fusil)  etait  chargee  de  petites  chevrotines ,  dont  deux  firent  balle  et  frapperent  le  bras  droit  d’avant 
en  arriere,  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  bras.  L’une  d’ elles  traversa  le  membre  de  part  en  part,  et 
sortit  par  un  point  diametralement  oppose  j  l’autre  se  devia  de  sa  direction  premiere  et  vint  faire  saillie  sous 
la  peau,  a  la  partie  interne  du  membre.  Ce  malade  entre  a  Fhopital  Beaujon  le  5  aout  avec  un  gonflement 
considerable  de  l’extremite  superieure.  Le  chirurgien  de  garde  fait  l’extraction  de  la  balle  et  debride  lar- 
gement  les  ouvertures  d’entree  et  de  sortie.  L’humerus  etait  intact,  les  vaisseaux  et  nerfs  principaux  du 
membre  paraissaient  egalement  avoir  ete  respectes.  Le  repos  au  lit,  la  diete  absolue,  les  boissons  adou- 
cissantes,  les  cataplasmes  emolliens  frequemment  renouveles  maintinrent  l’inflammation  dans  de  justes 
limites,  la  suppuration  etait  de  bonne  qualite,  et  le  malade,  en  voie  de  guerison,  etait  sur  le  point  de 
sortir,  lorsque,  tout-a-coup,  le  28  aout,  sans  aucune  cause  connue,  le  membre  se  tumefia,  les  petites 
plaies  cesserent  de  fournir  du  pus.  Tous  les  symptomes  generaux  et  locaux  de  la  phlebite,  et  des  inflam¬ 
mations  viscerales ,  suite  de  phlebite,  se  manifesterentj  le  teint  du  malade  devint  icterique,  et  il  succomba 
le  3  septembre,  cinq  jours  apres  l’invasion  de  la  phlebite,  un  rnois  apres  la  blessure. 

A  l’ouverture,  phlebite  des  grosses  et  petites  veines  de  l’extremite  superieure.  Abces  multiples  dans 
l’epaisseur  du  deltoide  et  des  muscles  qui  occupent  la  region  anterieure  de  l’avant-bras.  Pneumonie 
lobulaire  des  deux  cotes  avec  pleuresie  du  cote  droit.  Hepatite  granuleuse. 

La  planche  1  (fig.  1)  represente  l’extremite  superieure  de  ce  malade.  Un  stylet  P  a  ete  introduit  a 
travers  la  perforation  du  muscle  biceps  B  produite  par  les  deux  chevrotines.  La  veine  cephalique  VC,  la 
veine  basilique  VB,  les  veines  cubitales,  medianes,  radiates,  VC,  VM,  VR,  et  leurs  divisions  sont  volu- 
mineuses ,  cylindriques ,  tendues,et  quelques-unes  bosselees  comme  elles  l’auraient  ete  par  une  injection. 
Le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  aux  parties  voisines  est  tres-dense,  ce  qui  rend  leur  dissection  difficile.  Les 
vasa  vasorum  sont  injectes. 

(*)  Je  dois  les  pieces  pathologiques  representees  dans  les  trois  premieres  planches ,  et  les  observations  qui  les  accompagnent , 
a  l’amitie  de  MM.  Marjolin  et  Blandin.  Les  observations  ont  ete  recueillies  par  M.  Lenoir,  membre  de  la  Societe  Anatomique. 
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La  figure  2  represente  les  veines  ouvertes 5  leurs  parois  ont  lepaisseur  des  parois  arterielles.  On  voit  que 
la  veine  cephalique  VC  est  remplie  de  pus  liquide,  ainsi  que  les  veines  medianes  VM,  VM,  et  la  veine 
radiale  VR.La  veine  basilique  VB  presente  au  contraire  tous  les  degres  de  la  phlebite.  Ainsi  a  sa  partie 
inferieure,  c  est  du  pus  P ;  a  sa  partie  moyenne,  c’est  un  caillot  sanguin  au  centre  duquel  on  voit  du  pus 
CSP;  plus  haut,  c’est  un  caillot  plein  CS.  Les  veines  collaterales  contenaient,  les  unes  du  pus,  les  autres 
des  caillots  sanguins  adherens. 

Dans  l’epaisseur  du  deltoide  D  existaient  en  grand  nombre  de  petits  foyers  purulens,  AP,  AP,  AP;  il  m’a 
ete  facile  de  voir  que  ces  abces  etaient  formes,  les  uns  par  des  veines  distendues,  le  plus  grand  nombre 
par  du  pus  epanche  autour  des  veines  lacerees;  les  details  de  la  coupe  de  ce  muscle  ont  ete  parfaitement 
rendus  sur  cette  figure  :  les  points  blancs  representent  les  orifices  des  veinules  remplies  de  pus  qui  ont 
ete  divisees  ;  les  ramifications  irregulierement  bosselees  sont  formees  par  des  veines  remplies  de  pus ,  les 
petits  foyers  purulens  non  circonscrits  VP,  VP,  par  des  veines  rompues  ou  sur  le  point  de  se  rompre. 
Le  tissu  musculaire  ambiant  n’avait  nullement  change  de  couleur,  excepte  dans  la  couche  mince  qui  con- 
finait  l’abces,  et  qui  etait  comme  plaquee  de  rouge  fonce. 

Les  muscles  biceps ,  triceps  et  brachial  anterieur  ne  m’ont  presente  aucuns  foyers  purulens;  II  n’en  etait 
pas  de  meme  des  muscles  de  l’avant-bras  qui  en  contenaient  une  multitude  innombrable  tout-a-fait  sem- 
blables  a  ceux  du  deltoide,  et  que  pour  cette  raison  je  n’ai  pas  fait  representer. 

11  existait  une  collection  de  pus  considerable  sous  le  deltoide.  L  articulation  scapulo-humerale  en  etait 
remplie;  mais  il  n’y  avait  aucune  communication  entre  ces  deux  collections. 

Reflexions.  I.  Ce  cas  presente  un  exemple  d’inflammation  des  grosses  veines  coincidant  avec 
une  inflammation  des  veines  du  deuxieme ,  du  troisieme ,  et  meme  du  quatrieme  ordre.  On 
voit  que  la  phlebite  s’etendait  non-seulement  au-dessus  de  la  plaie,  mais  encore  au-dessous; 
done  la  phlebite  nest  pas  due  a  la  resorption  du  pus ;  done  la  phlebite  ne  marche  pas  necessaire- 
ment  dans  la  direction  du  cours  du  sang,  mais  peut  setendre  dans  tous  les  sens,  du  cote  des 
capillaires  aussi-bien  que  du  cote  du  coeur.  Nous  trouvons  ici  reunis  tous  les  degres  de  la  phlebite : 
i°  la  coagulation  du  sang  avec  adherence  aux  parois  des  vaisseaux;  20  du  pus  au  milieu  des 
caillots  sanguins;  3°  du  pus  liquide  remplissant  la  cavite  de  la  veine  :  les  veines  musculaires 
presentaient  un  degre  de  plus,  savoir,  la  distension  en  bosselures,  1  amincissement ,  et  enfin 
la  rupture  de  ces  veines  pour  constituer  une  multitude  de  petits  foyers  purulens. 

II.  Nous  avons  vu  que  le  tissu  cellulaire  exterieur  aux  veines  etait  tres-dense,  preuve  bien  evi- 
dente  qu’il  a  participe  a  l’inflammation  de  ces  vaisseaux.  Il  arrive  souvent  que  l’inflammation  de 
ce  tissu  cellulaire  est  aussi  intense  que  celle  de  l’interieur  de  la  veine;  il  n’est  meme  pas  rare  de  voir 
la  veine  intacte  au  milieu  du  tissu  cellulaire  exterieur  enflamme  a  divers  degres,  lequel  presente, 
ici  des  caillots  sanguins,  la  du  pus  infiltre;  plus  loin  du  pus  rassemble  en  foyers.  Ces  cas-la  sont 
souvent  confondus  sur  le  vivant  avec  des  cas  de  phlebite ,  et  on  concoit  que  leur  terminaison 
doit  etre  beaucoup  moins  facheuse.  L’inflammation  du  tissu  cellulaire  exterieur  a  la  veine, 
celle-ci  £tant  intacte,  s’observe  non-seulement  dans  les  veines  exterieures,  mais  encore  dans  les 
veines  interieures.  Je  rapporterai  ailleurs  l’observation  d  un  individu  dont  le  foie  etait  parcouru 
par  des  canaux  de  pus  qui  avaient  leur  siege  autour  des  ramifications  de  la  vein e-porte,  entre 
la  capsule  de  Glisson  et  les  parois  de  la  veine  parfaitement  same  a  son  interieur. 

III.  Il  fautbien  distinguer  les  foy  ers  purulens  qui  se  forment  autour  des  veines  saines,  des  foy  ers 
purulens  qui  resultent  de  la  distension  et  de  la  rupture  de  ces  memes  veines  enflammees.  Les 
foyers  purulens  multiples  qu’on  rencontre  soit  dans  le  tissu  cellulaire ,  soit  dans  les  muscles , 
concurremment  avec  une  phlebite  des  grosses  veines,  m’ont  toujours  paru  le  resultat  dune 
phlebite  des  veines  dun  ordre  inferieur,  lesquelles  peuvent  etre  constamment  suivies  jusqu  au 
foyer  purulent  a  faide  de  l’introduction  d’un  stylet  dans  leur  cavite  :  or,  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment  les  veines  d’un  ordre  inferieur  qui  peuvent  par  leur  inflammation  donner  naissance  a  des 
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foyers  purulens , mais  encore  les  veines dun  gros  calibre, Le fait  suivant ,  que  j’ai communique  en 
1826  a  la  Societe  Anatomique ,  est  un  des  plus  complets  qui  existent  en  ce  genre. 

Observation  de  phlebite,  suivie  de  suppuration  et  de  perforation  des  veines  femorale ,  poplitee , 

tibiale  posterieure  et  peroniere.  Communication  du  pus  contenu  dans  ces  veines  avec  des  foyers 

purulens  formes  autour  de  ces  vaisseaux. 

Ce  fait  m’a  ete  fourni  par  un  hasard  assez  singulier.  Voulant  decouvrir  sur  un  cadavre  l’artere  femorale 
au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  et  soulevant  a  cet  effet  le  bord  interne  du  muscle  couturier,  j’eprouvai, 
pour  separer  ce  muscle  d’avec  le  grand  adducteur,  une  tres-grande  difficulte,  et  comme  je  cherchais  a 
detruire  les  adherences  morbides  qui  unissaient  ces  deux  muscles,  je  penetrai  dans  un  foyer  d’ou  s’e- 
chappa  un  pus  rouge&tre  et  visqueux.  Je  crus  d’abord  que  j’avais  affaire  a  un  de  ces  abces  inter-muscu- 
laires  profonds,  si  communs  a  la  suite  des  affections  rhumatismales.  Je  commengai  par  determiner  son 
siege  d’une  maniere  bien  precise  :  le  foyer  etait  situe  au-dessous  de  la  gaine  du  muscle  couturier  et  oecu- 
pait  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Voulant  etudier  la  position  de  l’artere  et  de  la  veine  femorales  par  rap¬ 
port  au  foyer,  je  vis  que  1’artere  etait  peu  volumineuse  a  ce  niveau,  mais  same;  ne  trouvant  pas  la  veine, 
j’introduisis  un  gros  stylet  dans  la  partie  superieure  de  la  veine  femorale,  et  je  vis  a  mon  grand  etonne- 
ment  que  cette  veine  etait  criblee  de  trous  et  comme  laeeree  dans  toute  la  longueur  du  foyer,  c’est-a- 
dire,  dans  l’espace  de  quatre  pouces  quatre  lignes,  quelle  contenait  un  pus  visqueux  et  rouge&tre  tout-a- 
fait  analogue  a  celui  qui  remplissait  le  foyer,  et  quelle  ne  recouvrait  son  integrite  qu’au  moment  de  tra¬ 
verser  le  grand  adducteur. 

Le  tissu  cellulaire  qui  l’unissait  a  l’artere  etait  dense  et  fragile,  et  ces  deux  caracteres  se  continuaient 
jusqu’a  l’arcade  femorale  d’une  part  et  jusqu’a  la  partie  inferieure  des  vaisseaux  tibiaux  et  peroniers  pos- 
terieurs  de  l’autre.  La  veine  femorale  etait  volumineuse,  distendue,  ici  par  des  caillots  solides  tres-adhe- 
rens,  la  par  des  caillots  morceles,  plus  loin  par  du  sang  decompose  et  comme  diffluent  :  une  pellicule 
mince  et  rouge&tre  tapissait  le  vaisseau,  dont  elle  ne  pouvait  etre  separee  qu’avec  effort  et  par  fragmens; 
cette  pellicule  enlevee,  la  paroi  interne  offrait  son  aspect  lisse  accoutume.  A  deux  pouces  au-dessus  du 
foyer,  la  veine  etait  remplie  du  meme  pus  visqueux  et  rouge&tre,  qui  formait  ce  foyer.  Le  passage  du  pus 
aux  caillots  sanguins  se  faisait  d’une  maniere  insensible. 

La  veine  poplitee  presentait  une  bosselure  tres-considerable ,  adherente  au  jumeau  interne,  prete  a 
s’ouvrir,  en  sorte  qu’une  tres-legere  pression  en  exprima  un  pus  visqueux  et  rouge&tre  mele  de  quelques 
caillots  de  sang. 

Les  veines  jumelles  etant  remplies  de  concretions  adherentes  aux  parois ,  un  petit  foyer  purulent  exis- 
tait  dans  l’epaisseur  de  l’extremite  superieure  du  jumeau  interne,  et  envoyait  des  especes  d’embranchement 
autour  des  veines  articulaires. 

Le  muscle  soleaire  etait  creuse  de  huit  ou  dix  abces  de  capacite  variable ,  formes  par  un  pus  visqueux 
rouge&tre ,  contenu  dans  des  cavites  plaquees  de  rouge :  ils  etaient  tellement  identiques  a  l’abces  de  la 
cuisse,  que  je  voulus  m’assurer  s’ils  ne  presentaient  pas  les  memes  particularites.  Or,  tous,  sans  excep¬ 
tion,  communiquaient  avec  les  veines  contenues  dans  l’epaisseur  des  muscles.  Ces  veines  participaient 
d’ailleurs  au  developpement  et  a  la  distension  du  systeme  veineux  de  l’extremite  inferieure.  Toujours  un 
stylet  mousse  porte  dans  leur  cavite  penetrait  dans  le  foyer  place  sur  leur  trajet;  deux  ou  trois  veines  se 
rendaient  a  la  fois  dans  plusieurs  de  ces  foyers.  Ces  vaisseaux  semblaient  coupes  brusquement,  et  il  n’y 
avait  pas  moyen  de  retrouver  l’autre  bout. 

Deux  foyers  considerables  existaient  autour  de  la  partie  superieure  des  vaisseaux  peroniers  entre  le 
muscle  soleaire  et  le  ligament  inter-osseux.  Le  stylet  introduit  dans  la  veine  poplitee  penetra  dans  le 
foyer  superieur ,  et  permit  de  voir  que  la  veine  peroniere  n’existait  que  dans  la  portion  de  ses  parois  qui 
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est  accolee  a  l’artere.  Plus  bas,  au  milieu  d'un  autre  foyer,  la  veine  peroniere  n’etait  que  perforee,  et 
dans  1’intervalle  de  ces  deux  foyers,  la  meme  veine  distendue  contenait  un  pus.de  meme  qualite,  c’est-a- 
dire,  visqueux  et  rouge&tre. 

Enfin  ,  un  foyer  situe  autour  des  vaisseaux  tibiaux  posterieurs  etait  forme  aux  depens  de  la  plus  interne 
des  veines  tibiales  posterieures. 

La  veine  tibiale  anterieure  et  ses  divisions  etaient  parfaitement  saines.  Le  membre  inferieur  n’etait 
pas  infiltre  d’une  maniere  notable,  preuve  evidente  qu’il  restait  encore  assez  de  veines  pour  maintenir  la 
circulation  dans  le  membre. 

II  n’existait  d’ailleurs  aucune  trace  ni  de  saignee  au  pied,  ni  de  lesion  externe  qui  pht  rendre  compte 
de  la  phlebite.  Le  sujet  ne  presenta  aucune  autre  cause  de  mort. 

Reflexions.  I.  Les  phlebites  sont  le  plus  ordinairement  le  resultat  d’une  solution  de  conti- 
tinuite  des  veines.  Ainsi  la  saignee,  l’excision^  et  meme  l’incision  des  veines  variqueuses,  des 
operations  chirurgicales,  ou  des  blessures  par  instrument  piquant,  tranchant,  et  surtout  con- 
tondant,  des  plaies  envenimees ,  voila  les  causes  les  plus  frequentes  de  cette  funeste  maladie.  II  est 
en  outre  des  phlebites  spontanees  sans  cause  externe  appreciable  et  sans  lesion  correspondante 
ou  analogue  dans  d’autres  parties  du  corps.  Enfin,  il  est  des  phlebites  consecutives  a  d’autres 
phlebites.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  cas  d’inflammation  des  veines 
du  membre  superieur ,  a  la  suite  d’une  saignee,  des  phlebites  du  membre  inferieur  avec 
ou  sans  inflammations  viscerales.  On  concoit  que  le  pus  produit  dans  un  point  du  systeme 
veineux  puisse  s’arreter  dans  une  veine  fibre  aussi-bien  que  dans  un  viscere,  et  devenir  ainsi 
pour  cette  veine  une  cause  d’inflammation.  C’est  dans  cette  derniere  categorie  que  je  range 
plusieurs  faits  dont  M.  Blandin  a  entretenu  la  Societe  Anatomique.  Un  malade  de  l’hopital Beaujon 
portait  une  sonde  a  demeure  dans  la  vessie  pour  une  retention  d’urine  produite  par  le  gonflement 
de  la  prostate.  Des  douleurs  surviennent  dans  le  membre  inferieur  et  plus  particulierement 
au  mollet.  On  examine  :  on  trouve  les  veines  superficielles  soulevant  la  peau  a  la  maniere  de 
cordons  tres-durs.  Le  malade  mourut ,  et  on  trouva  dans  les  veines  du  membre  inferieur  tous 
les  degres  de  la  phlebite.  Bien  qu’on  n’ait  pas  constate  l’inflammation  des  veines  prostatiques , 
vesicales  ou  uretrales,  il  est  tout-a-fait  probable  qujin  examen  attentif  l’aurait  demontree. 

II.  Il  est  constant  en  outre  que  les  individus  qui  sont  sous  1’influence  dune  phlebite  sont  sin- 

gulierement  exposes  a  la  repetition  de  cette  phlebite  dans  d’autres  parties  du  corps ;  ainsi  les 
saignees  pratiquees  pour  les  accidens  ataxo-adynamiques,  qui  surviennent  aToecasion  d’une  plaie 
de  tete  ou  autre,  deviennent  tres-souvent  la  cause  occasionnelle  du  de veloppement  dune- phle¬ 
bite  dans  la  veine  piquee  aussi-bien  que  dans  les  veines  du  voisinage :  cette  consideration, doit 
militer  contre  l’emploi  de  la  saignee  generate  dans  la  phlebite.  <  ,  V 

III.  Une  des  terminaisons  de  la  phlebite ,  c’est  l’usure  des  parois  de  la  veine  enflammee  et 
l’epanchement  du  pus  en  dehors.  En  parcourant  les  nombreuses  observations  recueillies  dans 
ces  derniers  temps  sur  la  phlebite,  je  n’ai  rencontre  que  deux  cas  dans  lesquels  le  pus  de  la 
veine  communiquat  avec  un  foyer  situe  autour  de  ce  vaisseau.  L’un  est  de  M.  Travers,  qui 
a  vu  la  veine  jugulaire  interne  ouverte  dans  un  foyer  purulent  qui  1  environnait ;  1  autre 
est  de  M.  le  docteur  Raikem,  qui  rapporte  un  fait  dans  lequel  la  veine  iliaque  primitive  droite 
etait  remplacee  par  une  sorte  de  canal  ligamenteux  tres-etroit ,  lequel  allait  se  perdre  dans 
un  grand  foyer  purulent  forme  aux  depens  du  tissu  cellulaire  pelvien ,  autour  des  vaisseaux 
hypogastriques  et  iliaques,  et  de  la  face  laterale  droite  de  la  vessie.  On  ne  put  decouvrir  le 
moindre  vestige  de  la  veine  femorale.  Son  trajet  etait  occupe  jusqu  au  jarret  par  une  trainee  de 
pus  circonscrit  dans  la  route  du  vaisseau. 

Pourquoi  les  veines  echapperaient-elles  a  cette  loi  generate  en  vertu  de  laquelle  les  inflam¬ 
mations  aigues  terminees  par  suppuration  determinent  dans  les  tissus  une  fragilite  qui  en- 
traine  presque  necessairement  leur  so'hiti  on  de  continuity  ? 
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IV.  Le  pus  forme  dans  l’interieur  dune  veine  n’infecte  done  pas  toujours  la  masse  du  sang. 
Circonscrit  par  des  caillots  qui  l’entourent  de  toutes  parts,  il  peut  i°  etre  resorbe  par  les  voies 
ordinaires  de  l’absorption ,  i°  etre  evacue  au  dehors.  Dans  le  premier  cas,  point  d’accidens  gene- 
raux,  et  souvent  point  d’accidens  locaux;  dans  le  second  cas,  il  peut  n’y  avoir  que  les  accidens 
locaux  d’un  abces  ordinaire,  car  la  phlebite  par  elle-meme  n’est  pas  plus  dangereuse  que  V  inflam¬ 
mation  de  toute  autre  partie  du  corps  ;  ce  qui  constitue  son  danger,  c’est  V infection  du  sang. 

V.  Je  dois  faire  observer  ici  que,  dans  la  phlebite,  la  paroi  interne  des  veines  ne  m’ a  jamais 
presente  les  traces  ordinaires  de  l’inflammation  au  premier  degre,  c’est-a-dire,  1’mjection  des 
vaisseaux  capillaires.  La  couleur  rouge  foncee  que  j’ai  notee  avec  tous  les  observateurs ,  res- 
semble  a  une  sorte  de  teinture  ou  d’imbibition.  Cette  teinture,  qui  est  probablement  un  effet 
cadaverique,  n’a  ordinairement  lieu  que  dans  la  premiere  periode,  c’est-a-dire,  dans  celle  des 
caillots  sanguins  adherens  a  l’interieur  du  vaisseau  :  la  couleur  rouge  va  en  dimmuant  a  me- 
sure  que  la  matiere  colorante  est  absorbee,  et  disparait  enfin  completement  quand  du  pus  a 
remplace  les  caillots.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  les  debris  de  veines  que  j’ai  rencontres 
dans  les  foyers  purulens  etaient  couverts  de  caroncules  ou  bourgeons  celluleux  a  la  mamere 
des  parois  d’un  abces.  C’est  l’absence  des  phenomenes  anatomiques  de  linflammation  dans  la 
membrane  interne  des  veines,  et  plus  particulierement  le  defaut  d injection  capillaire,  qui  a 
servi  d’argument  principal  aux  auteurs,  qui  admettent  que  le  pus  trouve  dans  les  veines  na 
point  ete  forme  dans  le  lieu  meme,  mais  bien  dans  d’autres  points  de  l’economie,  d’ou  il  a  ete 
transport  dans  les  veines  par  absorption;  mais  une  serie  nombreuse  d’observations  m’a  appns 
que  les  membranes  qui  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux  sanguins  ne  sont  nullement  injectables 
par  l  inflammation ;  telle  est  la  membrane  interne  des  veines,  telles  sont  les  membranes  sereuses, 
tel  est  le  tissu  cellulaire  comme  aussi  la  lamelle  mince  qui  forme  la  couche  la  plus  superfi- 
cielle  des  membranes  muqueuses  :  1’injection  occupe  toujours  les  vaisseaux  subjacens  a  la 
membrane  interne  des  veines;  aussi  la  tunique  exterieure  de  ces  vaisseaux,  qui  est  vasculaire, 
est-elle  toujours  plus  ou  moins  injectee  :  souvent,  dans  ses  mailles,  est  deposee  une  lymphe 
plastique  qui  augmente  lepaisseur  et  la  densite  du  vaisseau;  il  n’est  meme  pas  fort  rare  de  voir 
cette  membrane  celluleuse  infiltree  de  pus  dans  une  grande  etendue  au  milieu  du  tissu  cellu¬ 
laire  sain.  Souvent  le  tissu  cellulaire  ambiant  s’enflamme  en  meme  temps  que  la  membrane 
interne  des  veines;  et  enfin,  j’ai  cite  des  cas  dans  lesquels  linflammation  etait  bornee  au  tissu 
cellulaire  exteneur. 

VI.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  densite  qu’acquiert  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  une 
veine  enflammee,  d’ou  resulte  une  difficult  quelquefois  tres-grande  dans  la  dissection.  Les 
consequences  de  ce  fait  me  paraissent  tres-importantes  sous  le  point  de  vue  chirurgical. 

VII.  Nous  avons  vu  dans  la  derniere  observation  que  le  membre  mferieur  n  etait  pas  m  1  tie 
dune  maniere  notable,  bien  que  les  veines  principals  du  membre  inferieur  fussent  comple¬ 
tement  inutiles  pour  la  circulation.  Mais  je  dois  faire  observer  que  la  veine  saphene  interne 
etait  fibre,  et  consequemment  qu’elle  a  pu  suffire  a  la  circulation.  Il  y  a  sons  le  lapport  e  m 
filtration,  suite  de  l’obliteration  des  veines ,  des  fails  tout-a-fait  contradictoires :  chez  une  vieille 
femme,  morte,  dit-on,  subitement,  j’ai  rencontre  la  veine  iliaque  primitive  gauc  le  et  to 

ses  divisions  obliterees  par  des  caillots  fibrineux  tres-resistans,  tres-adherens  aux  pa  o 
vaisseaux,  et  presentant  ca  et  la  des  points  blanchatres,  comme  purulens.  Le  mem 
gauche  n’etait  nullement  infiltre,  et  cependant  il  est  constant  que  la  circulation  vemeuse  1  t  j 
pu  se  faire  dans  tout  le  membre  inferieur  du  cote.  Les  extremites  inferieures  e  taient,  au  cont  c  , 
considerablement  infiltrees  chez  un  militaire  affecte  de  fistule  lombaire,  suite  de  cane  es  ver- 
tebres.  Chez  cet  individu  la  veine  cave  etait  completement  obliteree  imme  iatement  au  ^sous 
des  veines  renales.  L’obliteration  avait  lieu,  dans  lespace  dun  pouce  et  demi  environ, 
d’une  matiere  blanche  encephaloide  adherente  par  des  especes  de  pedicules  ail^P 
vaisseaux.  Plus  has ,  l’obliteration  etait  produite  par  une  substance  noiratre  se 
caillots  desseches ,  dense,  adherente  aux  parois  veineuses  qui  etaient  comp  et  5  ' 

xie  livraison. 
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sur  elles-memes ;  les  veines  iliaques,  primitives,  externes  et  internes,  les  veines  crurales,  poplites, 
saphenes  internes,  etaient  egalement  impermeables ,  et  la  matiere  obturante  etait  tantot  noi- 
ratre,  tantot  jaunatre,  mais  toujours  tres-dense.  On  ne  concoit  pas  que  la  vie  ait  pu  se  con¬ 
tinuer  dans  des  membres  evidemment  prives  de  toute  circulation  veineuse.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  jouent-ils  quelque  role  dans  cette  circulation :  je  dois  dire  que  dans  ce  cas  les 
ganglions  lymphatiques  de  l’aine  etaient  tres-volumineux  et  infiltres.  Dans  1  oedeme  doulou¬ 
reux,  ou  hydropisie  aigue  des  femmes  en  couche,  j  ai  rencontre  plusieurs  fois  les  veines  iliaques 
interne,  femorale  et  saphene  interne  enflamm^es,  ainsi  quun  grand  nombre  de  veinules  qui 
viennent  se  rendre  dans  ces  veines.  Comment  se  fait-il  que  1  inflammation  des  veines  n  entraine 
pas  toujours  1’cedeme  douloureux?  Faut-il  un  certain  mode  d’inflammation  de  ces  veines,  ou 
bien  faut-il  que  1’ inflammation  attaque  tel  ou  tel  ordre  de  veines.  Au  reste,  1  oedeme  doulou¬ 
reux  nest  point  propre  aux  femmes  accouchees ;  j  ai  soigne  a  la  Maison  royale  de  Sante  un 
jeune  allemand  qui  avait  un  oedeme  de  la  cuisse  tellement  douloureux,  que  je  crus  dabord  a 
une  inflammation  sous-aponevrotique.  Les  symptomes  generaux  furent  tres-graves ,  le  pouls 
s’41evait  a  cent  cinquante-huit  pulsations  par  minute;  la  soif  etait  ardente,  la  langue  tres-rouge; 
plusieurs  applications  de  sangsues  sur  le  trajet  des  vaisseaux  furent  necessaires  pour  obtenir  la 
guerison,  qui  fut  neanmoins  tres-longue  a  s’op^rer  completement.  II  y  eut  plusieurs  recru¬ 
descences. 

VIII.  L’obliteration  des  veines  me  parait  la  terminaison  du  plus  grand  nombre  des  phlebites. 
II  n'est  pas  impossible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  le  vaisseau  redevienne  permea¬ 
ble  au  sang.  Ainsi,  sur  des  chiens  chez  lesquels  j  avais  enfl.am.me  la  veine  femorale  par 
f injection  dun  corps  irritant,  j’ai  ete  tout  surpris  de  ne  trouver  au  bout  de  deux  mois  aucun 
vestige  de  l’inflammation  de  cette  veine. 

Inflammation  de  Vartere  pulmonaire  ( veine  arterieuse) ,  pneumonie  lobulaire ,  suite  de  phlebite 

(PLANCHES  II  ET  III ,  Xle  LIVRAISON). 

Des  considerations  g&n6rales  dans  lesquelles  je  suis  entre  pr^cedemment,  il  suit  1  que  de 
toutes  les  alterations  qui  surviennent  a  la  suite  des  plaies  et  des  operations  chirurgicales ,  la 
pneumonie  lobulaire  est  la  plus  frequente;  20  que  cette  pneumonie  lobulaire  nest  autre  chose 
qu’une  phlebite  capillaire;  3°  que  cette  phlebite  capillaire  coincide  toujours  avec  une  phlebite 
plus  ou  moins  eloignee  qui  engendre  le  pus ,  cause  materielle  de  1  inflammation  viscerale ; 
4°  que  dans  le  cas  ou  cette  phlebite,  qu’on  pourrait  appeler  primitive,  ne  parait  pas  exister, 
il  faut  briser  les  os  qui  ont  ete  fractures  ou  amputes,  et  qualors  on  trouve  leur  tissu  spon- 
gieux  infiltre  de  pus  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue ;  5°  que  le  praticien  doit  concen- 
trer  tous  ses  efforts  vers  cette  phlebite  primitive;  la  prevenir  sil  est  possible,  la  limiter,  si  elle 
est  deja  d6claree,  empecher  par  tous  les  moyens  possibles  sa  terminaison  par  suppuration, 
que  c’est  la  la  seule  medication  rationnelle ;  car,  la  masse  du  sang  une  fois  infectee  par  le  me¬ 
lange  du  pus,  et  cette  infection  se  renouvelant  pour  ainsi  dire  a  chaque  instant,  je  ne  connais 
pas  de  moyens  therapeutiques  propres  a  operer  la  depuration ;  la  fievre  seule  peut  eliminer  par 
les  emonctoires  les  materiaux  nuisibles  introduits  dans  le  torrent  de  la  circulation  :  et  il  est 
probable  que  les  sudorifiques ,  les  purgatifs,  les  derivatifs  cutanes  de  toute  espece,  pourraient 
obtenir  de  bons  effets,  si  la  phlebite  suppuree  n  etait  pas  un  foyer  sans  cesse  renaissant. 

Mais,  de  meme  qu’on  rencontre  dans  toutes  les  parties  du  corps  etdes  phlebites  capillaires 
et  des  phlebites  des  gros  vaisseaux ,  de  meme  le  poumon  peut  offrir  a  cote  des  inflammations 
lobulaires  (phlebite  capillaire),  des  inflammations  des  principals  divisions  et  du  tronc  meme 
del’artere  pulmonaire,  qui,  comme  on  le  sait,  charrie  du  sang  veineux,  et,  par  consequent  j 
represente  sous  ce  point  de  vue  les  veines  des  autres  parties  du  corps. 

La  fig.  1 ,  pi.  1 ,  xie  livr.,  fournira  un  exemple  de  cette  inflammation  de  lartere  pulmonaire. 
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Marie-Antoinette  D.,  &gee  de  vingt-neuf  ans,  d’un  temperament  eminemment  nerveux,  primipare,  entra 
a  la  Maternite  le  12  juillet  i83o.  Elle  etait  accouchee  la  veille  :  l’accouchement  avait  ete  prompt,  mais 
la  delivrance  fut  artificielle ,  operee  seulement  quinze  heures  apres  l’accouchement,  et  suivie  d’une  he- 
morrhagie  considerable. 

La  face  est  p&le ,  le  pouls  petit,  frequent.  La  malade  accuse  une  grande  faiblesse.  Douleur  hypogastrique 
vive  fixee  dans  le  globe  uterin,  et  augmentee  par  la  pression  la  plus  legem 

Je  diagnostiquai  une  phlebite  uterine  commengante  •,  car  une  douleur  circonscrite  a  l’uterus ,  survenue 
apres  une  delivrance  artificielle  tardive,  ou  seulement  apres  une  hemorrhagie  consecutive  a  la  delivrance, 
m’a  tou jours  paru  caracteriser  soit  une  inflammation  des  veines ,  soit  une  inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  de  ces  organes.  La  faiblesse  extreme  de  la  malade,  qui  est  presque  anemique,  sa  mobilite  ner- 
veuse  excessive,  m’imposent  une  grande  circonspection  dans  l’emploi  des  antiphlogistiques.  (Vingt sangsues 
a  r hypogastre ;  cataplasmes  et  lavemens  emolliens  ;  injections  uterines  emollientes ;  orge,  chiendent  edul- 
core's  nitres,  3  pintes;  diete  absolue. ) 

Le  3 1 ,  la  douleur  hypogastrique  a  diminue,  le  mouvement  febrile  persiste  moins  intense.  Continuation 
du  traitement  emollient. 

Le  1 4,  la  montee  du  lait  s’effectue  (la  malade  nourrit  son  enfant).  Les  i5,  16,  17,  sueurs  abondantes, 
soif,  accidens  nerveux  varies,  cephalalgie,  tendance  a  la  syncope,  hypogastre  tres-peu  sensible  a  la  pres¬ 
sion.  Quelques  cuillerees  de  potion  avec  un  grain  d’extrait  gommeux  d’opium,  amenent  un  grand  calme. 

Les  18,  19,  20,  mieux  sensible;  mais  le  pouls  conserve  toujours  de  la  frequence.  Le  21,  retour  des 
douleurs  hypogaslriques  qui  s’etendent  a  tout  1’ abdomen.  ( Quarante  sangsues ;  deux  pilules  avec  calomel, 
iv  grains ;  digitale  ij  grains .)  Plusieurs  selles  en  diarrhee.  Soulagement. 

Le  23,  douleurs  tres-vives  au  niveau  des  fausses  cotes  gauches.  La  malade  assure  quelle  est.sujette  a 
ce  genre  de  douleurs,  qui  cedent  toujours  a  l’application  d’un  vesicatoire  volant.  L’exploration  du  thorax 
ne  m’ayant  donne  aucun  resultat,  je  pense  que  nous  avons  affaire  a  une  pleurodynie,  laquelle  resiste  a  des 
frictions  et  a  des  cataplasmes,  et  est  enlevee  par  un  vesicatoire  applique  le  24. 

Du  25  juillet  au  3  aodt,  la  malade  semblait  marcher  vers  la  guerison, Elle  nourrissait  son  enfant  avec  plus 
de  succes  que  les  jours  precedens;  du  reste,  la  secretion  du  lait  n’ avait  ete  que  diminuee,  jamais  supprimee. 

Le  3  aotit,  invasion  de  nouveaux  phenomenes ;  oppression,  toux,  expectoration  difficile;  anxiete,  etat 
nerveux ,  frequence  extreme  du  pouls;  l’hypogastre  ne  donne  aucun  signe  de  sensibilite.  L’exploration 
du  thorax  ne  donne  aucun  resultat  appreciable  :  la  percussion  developpe  un  son  naturel;  l’auscultation 
ne  fait  entendre  qu’un  gargouillement  leger  en  bas  et  en  arriere;  la  secretion  du  lait  est  suspend  ue. 
(, Vesicatoire  sur  le  cdtej  infusion  pectorale  ;  look.) 

Les  4  et  5  ,  meme  etat ;  face  alteree ,  oppression ,  toux ,  angoisse ,  pouls  petit ,  tres-frequent ,  devoiement 
provoque  par  deux  onces  de  marmelade  de  Tronchin;  les  jours  suivans  la  malade  ne  se  plaint  de  rien; 
diarrhee ;  respiration  de  plus  en  plus  frequente ;  expectoration  nulle :  deux  vesicatoires  a  la  partie  interne 
des  cuisses.  Mort  le  9 ,  vingt-huit  jours  apres  l’accouchement. 

Ouverture  du  cadavre.  Dans  l’abdomen,  point  de  traces  de  peritonite.  L’estomac ,  les  intestins  greles  et 
gros  sont  sains ,  seulement  un  peu  d’arborisation  ga  et  la  dans  le  gros  intestin. 

L’uterus ,  revenu  sur  lui-meme,  depasse  de  bien  peu  son  volume  naturel.  Les  veines  uterines,  ovariques, 
et  presque  toutes  les  veines  hypogastriques ,  sont  comme  des  cordes  dures ;  elles  doivent  cette  durete  aux 
caillots  compactes ,  adherens,  decolores,  qui  les  remplissent.  La  veine  iliaque  externe,  la  veine  crurale  gau¬ 
che,  et  quelques-unes  de  leurs  divisions,  contiennent  des  caillots  moins  compactes,  adherens,  evidemment 
d’une  date  recente. 

Poumons.  A  la  base  du  poumon  gauche  (ne  livr.,  pi.  2,  fig.  1)  se  voient  deux  petits  foyers  purulens 
circonscrits  AP,  AP,  superficiels,  reconnaissables  a  travers  la  plevre  par  une  couleur  blanc-jaun&tre  :  dans 


finteriepr  de  l’an  d’eux,  est  une  petite  escarre  adherente.  Plusieurs  autres  points  de  la  surface  du  poumon 
presentent  de  la  compacite  et  une  couleur  rouge  diversement  nuancde.  L’un  d’eux ,  FS,  ressemble  a  un 

petit  foyer  apoplectique.  ] 

La  moffi  posukieure  du  lobe  inferieur  des  deux  poumous  est  complement  impropre  a  la  respiratton, 

infiltree  qu’elle  est  par  une  serosite  puriforme- 

En  ineisant  5a  et  la  le  mdme  poumon,  je  rencontre  des  concretions  dures  qui  remplissent  les  divisions 
de  1’artere  pulmonaire  AP.  Cette  artitre,  dissequee  avec  soin ,  m’a  offerl  une  concretion  sanguine  deco- 
loree,  ldgerement  adherente  aux  parois,  concretion  qu.  va  se  divisant  a  la  maniere  de  1’artere,  et  penetre 
jusque  dans  un  certain  nombre  de  ramifications  assez  tenues.  II  Aait  facile  de  voir  que  la  coagulation  du 
sang  avail  commence  par  le  tronc  artdriel  pour  s’etendre  de  Ik  dans  les  dernieres  divisions.  Ces  caillots  des 
petites  divisions  etaient  rouges,  pen  consistans ,  tandis  que  les  caillots  du  tronc  principal  presentaten,  par 
leur  coherence  et  par  leur  decoloration  des  traces  non  equivoques  de  leur  anciennete. 

J’ai  voulu  diviser  ces  caillots,  et  j’ai  trouvti  an  centre  du  caillot  principal  une  collection  de  pus  CP  qui 
offre  tons  les  caracteres  du  pus  phlegmoneux.  Plus  loin  le  caillot  sanguin  CSD  est  d&olore,  mais  plein. 

Reflexions.  I.  Ainsi  cette  malade  a  succombe  a  une  phlebite  pulmonaire  apres  avoir  resiste  a 
une  phldbite  uterine  et  hypogastrique.  L'histoire  elinique  de  la  maladie  Concorde  parfaitement 
avec  les  resultats  foumis  par  l’anatomie  pathologique.  La  phlibite  uterine  et  hypogas¬ 
trique  a  domine  tous  les  symptomes  du  ia  au  a5  juillet,  car  je  ne  crois  pas  que  a  p  euio 
dynie  observe  le  ad,  pleurodynie  families  a  la  malade,  puisse  etre  regardee  comme  e 
prelude  de  l’affection  pulmonaire.  Du  a5  juillet  au  3  aout,  la  malade  paraissait  marcher  a  a 
prison,  lorsque  tout-a-coup  survient  la  dyspnee,  la  toux  et  autres  accidens  qui  annoncent 
evidemment  une  lesion  de  l’organe  principal  de  la  respiration.  Je  dois  meme  dire  que  je 
soupconnai  une  phlebite  capillaire  du  poumon,  c'est-K-dire,  une  inflammation  lobula.re, 
mode’  d’inflammation  pour  le  diagnostic  duquel  l'auseultation  et  la  percussion  sont  de  nu  e 

valeur.  ,  .  , 

II.  On  concoit  d’ailleurs  parfaitement  la  connexion  qui  existe  entre  la  phlebite  uterine  et  hy- 

poffastrique  dune  part  et  la  phlebite  pulmonaire  de  1  autre,  il  suffit  quun  Peu  e  Pus  ®rm 
dans  les  vaisseaux  uterins  et  pelviens  se  soit  mele  au  sang,  pour  expliquer  es  oyers  in  am 
matoires  de  la  base  du  poumon,  et  l’inflammation  de  l’artere  pulmonaire  et  de  ses  divisions. 
Je  suis  fonde,  d’apres  les  faits  analogues,  a  regarder  les  concretions  dures  et  decolorees  qui 
remplissaient  les  veines  uterines  et  hypogastriques  comme  un  commencement  de  guenson. 
L’ absorption  n’aurait  pas  tarde  a  les  user  molecule  par  molecule,  et  a  en  e  arrasser  com 
pletement  les  veines ,  lesquelles  tantot  s’obliterent  et  tantot  restent  permeables  an  sang. 

III.  On  guerit  done  dune  phlebite  uterine  comme  on  guerit  dune  phlebite  exteneure.  Le  point 
important  est  de  circonscrire  l’inflammation  et  de  prevenir  la  formation  du  pus.  On  peut 
guerir  dune  pneumonie  lobulaire  lorsque  les  foyers  inflammatoires  sont  peu  nombreux.  Je 
suis  convaincu  que  notre  malade  eut  gueri  si  a  la  phlebite  capillaire  du  poumon  ne  se  11 1  Pas 
iointe  Pinflammation  de  l’artere  pulmonaire  L’oedeme  aigu  que  presentait  la  moitie  poste- 
rieure  des  deux  poumons ,  lequel  etait  tout-a-f ait  impropre  a  la  respiration ,  me  parait  avon 
puissamment  contribue  a  Tissue  funeste  de  la  maladie, 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’observe  des  concretions  dans  les  ramifications  de  latere 
pulmonaire.  Je  les  ai  rencontres  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pneumomes  diffuses 
qui  avaient  envahi  la  moitie  ou  les  deux  tiers  du  poumon.  Plus  souvent  ces  inflammations 
de  l’artere  coincident  aiyec  l’inflammation  lobulaire. 

Le  fait  suivant  a  beaucoup  d’analogie  avec  celui  qu’on  vient  de  lire;  je  regiette  de  navoii  pas  pu  re 
trouver  les  notes  relatives  a  l’histoire  de  la  maladie  : 
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Chez  une  femme  qui  succomba  qninze  jours  apres  1’ accouchement ,  et  qui  presenta  les  derniers  jours 
de  la  vie  l’ensemble  des  symptomes  dits  typhoi'des,  j’ai  trouve  la  veine  iliaque  primitive  et  ses  divisions 
remplies  de  concretions  sanguines  adherentes  qui  presentaient  divers  degres  d’anciennete.  Blanches  dans 
les  troncs  principaux,  ces  concretions  contenaient  du  pus  a  leur  centre,  elles  etaient  rouges  et  graduelle- 
ment  de  moins  en  moins  coherentes  dans  les  dernieres  divisions.  Du  reste,  les  extremites  inferieures  n’of- 
fraient  pas  le  plus  leger  oedeme. 

Le  foie  est  couleur  nankin  et  mollasse.  L’uterus  est  egalement  mollasse ,  mais  sans  alteration. 

II  y  avait  a  la  fois  pleuresie  du  bord  posterieur  du  poumon  droit,  pneumonie  ordinaire  ou  diffuse,  et 
pneumonie  lobulaire.  La  pleuresie  etait  evidemment  consecutive.  Le  tissu  du  poumon  divise  m’a  offert  des 
vaisseaux  pleins  de  concretions  fibrineuses  :  ces  vaisseaux  etaient  les  divisions  de  l’artere  pulmonaire 
droite.  Les  concretions  blanches  et  pleines  de  pus  a  leur  centre  allaient  se  divisant  etse  subdivisant  comme 
ces  arteres,  jusqu’a  ce  qu’enfin  elles  devinssent  rouges  et  a  peine  coherentes.  Mais  les  concretions  des 
petits  vaisseaux  n’existaient  guere  qu’au  voisinage  des  parties  du  poumon  affectees  de  pneumonie  lobulaire. 

Dans  la  portion  du  poumon  affectee  d’inflammation  ordinaire  (pneumonie  diffuse),  le  tissu  de  l’organe 
etait  infiltre  de  pus ,  et  dans  l’etat  connu  sous  le  nom  d’induration  grise.  Les  foyers  circonscrits  d’in¬ 
flammation  (pneumonie  lobulaire)  presentaient  de  grandes  differences  sous  le  rapport  du  volume  et  du 
degre  de  l’inflammation :  ici,  indurations  rouges  5  la,  foyers  marbres  de  blanc  et  de  rouge;  plus  loin,  pus 
infiltre  et  combine  5  plus  loin  encore,  le  pus  commencait  a  se  reunir  en  foyers  k  parois  inegales. 

J’ai  rencontre  chez  ce  sujet  une  alteration  pathologique  fort  rare.  Un  lambeau  considerable  et  irregulier 
du  poumon  etait  isole  au  milieu  de  cet  organe  et  ne  tenait  que  par  un  pedicule  tres-mince  forme  par  des 
vaisseaux  sanguins  et  aeriens.  Ce  lambeau  ne  presentait  d’ailleurs  aucun  des  caracteres  de  la  gangrene. 

Amputation  de  la  cuisse  a  la  suite  d’un  coup  de  feu.  Le  douzieme  jour,  accidens  generaux.  Mort 
vingt-neuf  jours  apres  la  blessure.  Phlebite  capillaire  des  poumons  et  du  foie.  Commencement 
de  phlebite  de  la  rate :  pour  point  de  depart,  phlebite  du  canal  medullaire  du  femur,  (planche  ii, 
fig.  2  et  3.) 

Niles  (Pierre),  palefrenier,  kge  de  trente  ans,  regut  dans  la  journee  du  29  juillet  i83o  un  coup  de  feu 
qui  traversa  l’articulation  du  genou  et  brisa  en  eclats  l’extremite  inferieure  du  femur.  Apporte  a  l’hopital 
Beaujon  une  heure  apres  l’accident,  il  fut  immediatement  ampute  a  la  reunion  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inferieur  de  la  cuisse.  Tout  se  passe  a  merveille  pendant  les  douze  premiers  jours  5  l’etat  general  est 
excellent  j  a  peine  leger  mouvement  febrile :  l’etat  local  ne  laisse  rien  desirer.  Deja  on  permettait  au  ma- 
lade  des  potages ,  lorsqu’il  est  pris ,  tout-a-coup,  d’un  frisson  violent  qui  dure  plusieurs  heures ,  et  est  suivi 
d’une  sueur  abondante,  laquelle  persista  tout  le  temps  de  la  maladie.  La  plaie  sedesseche  et  se  couvre  d’une 
couenne  grisktre.  Les  muscles  se  retractent.  Le  malade  n’eprouve  aucune  douleur  ni  dans  le  thorax,  ni 
dans  l’abdomen  5  la  pression  abdominale  n’en  developpe  dans  aucun  point.  Cependant  les  forces  s’affai- 
blissent  par  degres,  le  pouls  devint  lent  et  irregulier,  et  le  malade  succombe  le  28  aout  dans  un  etat  de 
maigreur  tres-considerable,  un  mois  apres  la  blessure,  le  dix-huilieme  jour  de  l’invasion  du  frisson. 

Ouoerture  du  cadavre.  La  rate,  le  foie  et  les  poumons  presenterent  des  alterations  analogues  qu’on 
peut  considerer  comme  trois  periodes  de  la  meme  lesion. 

La  rate,  plus  volumineuse  que  de  coutume,  etait  parsemee  ga  et  la  de  masses  spheroldes  denses,  d’un 
rouge  fonce,  tout-a-fait  semblables  a  celles  que  j’ai  decrites  sous  le  titre  d’dpoplexie  de  la  rate.  C’est  le 
premier  degre  de  la  phlebite  capillaire  de  la  rate. 

Le  foie  presentait  a  sa  surface  de  larges  plaques  de  couleur  ardoisee;  incise  au  niveau  de  ces  plaques, 
il  a  offert  des  masses  irregulieres,  plus  ou  moins  profondes,  marbrees  de  points  blancs  dont  chacun 
etait  evidemment  forme  par  un  grain  glanduleux  infiltre  de  pus  concret.  Chaque  grain  etait  eutoure 
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PHLEBITE  ET  ABCES  NISCERAUX. 

Le  coache  gris-ardois.Se,  «  sorte  que  la  coupe  ou  la  cassnre  du  foie  represents!,  asses  bien  Inspect 
d’un  graui,.  Cette  premiere  pmode  de  la  suppuration  du  foie,  dans  laquelle  cheque  grain  glandules  est 
infiltrd  de  pus  concret,  sera  representee  dans  une  prochaine  livraison. 

Dans  les  poumons  existaient  de  veritables  foyers  purulens.  Les  figures  a  et  3,  planche  rn ,  xf  hvrarson 
repr&entent  le  poumon  droit.  La  base  B  et  le  bord  posterieur  BP  du  lobe  iuferieur  sont  le  siege  prmcrpal 
des  abcbs  AAA,  qui  sont  en  general  petits  et  irreguliers,  font  saillie  a  la  surface  du  poumon,  et  sou.  en¬ 
tentes  d'une  aureole  rouge  e.  induce.  Le  lobe  sup&ieur  en  est  completenrent  exempt. 

La  coupe  du  mtae  poumon,  figure  3,  montre  que  tons  les  abces  AAA  ue  son.  pas  superhcrels,  que 
plusieurs  occupeut  Wpaisseur  meme  du  poumon.  Ou  y  .voit  une  concretion  sanguine  decoloree  qm  rem- 
plit  en  y  adherant  une  division  considerable  BAP  de  l’artere  pulmonatre. 

Ces  Wsions  visiles  constatees,  il  importait  d’aller  a  la  recherche  de  la  phlebite  prhmuve,  source  de 
tons  les  aceidens.  Mais  les  veines  du  moignon,  celles  des  autres  parties  du  corps,  exammees  avec  le 
plus  grand  soin  dans  leur  trouc  e,  dans  leurs  ramifications, n’ayan.  presente  aucune  alteratron,  nous  avons 
Lise  le  femur  et  nous  avons  trouve  la  moelle  remplacde  par  une  matiere  purulente  qu,  mfaltrat.  le  Ussu 
spongieux  de  l’os. 

(PLANCHE  III,  FIGURES  I  ET  2.) 

Le  poumon  represente  planche  m  apparent  h  l’individu  don,  fex.remite  superieure  a  efo  fignree 

^Lewumon  (fig.  .)  est  enveloppe  dans  sa  presque  totalite  par  une  fausse  membrane  FM,  reticulee, 
janne  ( j’ai  deja  dit  que  le  malade  ferit  mort  icforique).  Cette  fausse  membrane  a  efo  enlevee  dans  une 
certaine  dtendue  pour  montrer  h  decouvert  les  portions  malades  du  poumon.  Les  foyers  d  inflammation 
lobulaire  AL,  AL,  AL,  sont  remarqnables  par  leur  volume  qui  contraste  avec  la  peutesse  des  foyers 
representes  planche  a.  La  saillie  de  ces  foyers  qui  souleven,  la  plirvre,  leur  disposition  a  faeettes,  dont 
chacune  parait  formee  par  nn  lobule,  les  diverses  nuances  de  couleur  de  leur  surface,  la  blancheur  de 
leur  centre  qui  est  aplati  e,  non  creuse  en  godet  comme  les  tumeurs  care, noma, euses,  la  coloration 
rouge  foncee’de  leur  circonference,  en  un  mot  tons  les  details  de  ces  pneumomes  lobulanes  ont  ete  parfar- 
tement  rendus  sur  cette  figure. 

La  figure  a  reprfeeute  la  coupe  de  ce  meme  poumon.  On  y  voit  la  forme  irr  guherement  sphere, de  des 
foyers  pneumoniques  AL,  A'L',  A"L",  qui  ne  sont  point  encore  arrives  a  la  pdrrode  de  1  abces.  Dans  presque 
to!  une  couche  epaisse  figuration  rouge  entoure  une  masse  blanche  e,  dure  formee  par  du  pus  rnfaltre 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Des  points  d’induration  rouge  se  voient  et  la  an  rnrlreu  de  la  masse 
infiltree  de  pus.  Quelques-uns,  tels  que  le  foyer  A"L",  presentent  un  commencement  de  collection  purulente, 
et  les  areoles  vasculaires  qui  traversaieut  les  parois  de  ce  foyer  sont  rendues  seusrbles  a  larde  dune  prnce 
qui  les  souleve.  En  soumettaut  ee  poumon  h  la  maceration,  j’ai  vn  que  le  sang  e,  le  pusetarent  mb  res  ans 
l  parenchyme  pulmonaire,  dont  ils  masquaient  le  tissu.  L’autre  poumon  presenter,  la  meme  alteratron, 
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^  a  ,  •  j  -i  tevrwLo  c If.  sens  cruil  est  forme  dans  le  lieu  meme, 

est  depose  en  nature  dans  le  tissu  du  poumon  :  il  tombe  sous  le  sens  q 

£  la  suite  d’une  inflammation  qui  parcourt  ses  periodes  accoutumees. 
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Matiere  tuberculeuse  dans  les  vaisseaux  lactes;  origine  de  ces  vaisseaux  dans  les  papilles 
intestinales ;  lew "  trajet  dans  Vepaisseur  des  valvules  conniventes  et  des  parols  de  Vintestin. 

(PLANCHE  Ire,  II®  LIVRAISON.  ) 

Un  phthisique  ,*  parvenu  au  dernier  degre  de  marasme,  succomba  a  la  Maison  royale  de  Sante,  epuise 
parle  triple effet  de  cavernes  pulmonaires  avec  expectoration  abondante,  dun  devoiement  avec  coliques  et 
de  sueurs  excessives.  Cet  homme  avait  subi  l’operation  de  la  taille  lateralisee  trois  ans  auparavant.  Les 
particularites  que  m’offrirent  les  poumons  et  les  voles  urinaires  trouveront  leur  place  ailleurs.  Je  me  con- 
tenterai  d’indiquer  iciune  alteration  des  vaisseaux  lactes,  qui  n’est  pas  tres-rare,  mais  qui,  attentivement 
etudiee,  m’a  permis  de  voir  l’origine  de  ces  vaisseaux  dans  les  papilles  intestinales,  et  leur  trajet  dans 
l’epaisseur  des  valvules  conniventes  et  des  parois  de  l’intestin. 

Fig.  i  et  2.  En  deploy  ant  le  canal  intestinal,  jefusfrappe  du  volume  d’un  grand  nombre  de  ganglions 
mesenteriques  GI,  GI,  GI 5  ils  etaient  indures  ,  remplis  par  une  matiere  semblable  au  mastic  de  vitrier  :  les 
portions  d’intestin  correspondantes  presentaient  des  plaques  tuberculeuses  sous-peritoneales  PT,  PT,  PT", 
PT".  Des  vaisseaux  blancs-jaunatres ,  a  noeuds  tres-rapproches  YL,  VL,  etc.  (fig.  1),  partaient  de  ces 
plaques  pour  se  rendre  aux  ganglions  lymphatiques  correspondans,  dans  lesquels  ils  se  perdaient  sans 
qu’il  fut  possible  de  les  suivre  au  milieu  de  la  matiere  concrete  en  laquelle  ces  ganglions  semblaient  etre 
transformes.  D’autres  vaisseaux  VL,  VL,  VL",  VL"',  VL  "  (fig-  2),  naissaient  dans  des  points  depour- 
vus  de  plaques  tuberculeuses.  Je  crus  d’abord  avoir  affaire  a  des  vaisseaux  lactes  pleins  de  chyle  \  mais 
le  toucher  m’ayant  fait  reconnaitre  qu’ils  etaient  durs,  resistans,  je  pensai  que  ces  vaisseaux  etaient  rem¬ 
plis  par  une  matiere  tuberculeuse  qu’ils  auraient  pompee ,  non  dans  les  ganglions  mesenteriques ,  l’ordre 
de  la  circulation  s’y  opposait ;  mais  dans  l’epaisseur  de  l’intestin  lui-meme,  au  moins  pour  ceux  de  ces  vais¬ 
seaux  qui  naissaient  au  niveau  des  plaques  tuberculeuses,  lesquelles  formaient  comme  le  fond  d’ulcerations 
intestinales  correspondantes. 

Ayant  ouvert  plusieurs  de  ces  vaisseaux,  j’en  exprimai  une  matiere  semblable  a  de  la  creme,  qui  pou- 
vait  bien  etre  du  chyle  concret,  puis  une  matiere  caseiforme  plus  solide  qu’il  etait  difficile  d’enlever 
completement.  Je  n’eus  pas  de  peine  a  reconnaitre  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  etaient  beaucoup  plus 
epaisses  que  de  coutume,  car  elles  restaient  beantes  et  visibles  a  1’oeil  nu  apres  l’evacuation  de  la  matiere 
contenue. 

Cette  injection  naturelle  de  matiere  concrete  me  permit  aisement  de  poursuivre  les  vaisseaux  lactes  jus- 
qu’a  travers  lepaisseur  des  parois  intestinales.  Plusieurs  (fig.  1)  avaient  un  trajet  rectiligne |  d’autres 
(fig.  2)  se  ramifiaient  sous  la  membrane  peritoneale,  en  suivant  quelquefois  la  longueur  de  l’intestin;  tous 
traversaient  la  tunique  musculeuse  pour  penetrer  enfin  entre  la  membrane  fibreuse  et  la  membrane  mu- 
queuse  :  pour  mieux  suivre  leur  trajet  ulterieur,  abandonnant  la  dissection  par  la  face  externe,  j  ai  ouvert 
rintestin  (  fig.  3  )  ;  j’ai  pu  voir  la  membrane  muqueuse  soulevee  par  un  certain  nombre  de  vaisseaux  noueux 
et  resistans  :  alors ,  dechirant  cette  membrane  et  dissequant  du  dedans  au  dehors ,  j  ai  pu  confirmer  les 
observations  que  j’avais  faites  par  la  face  externe ,  et  j’ai  reconnu  que  ces  vaisseaux  ne  formaient  point  un 
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reseau  comme  on  se  le  figure  communement,  mais  qu’ils  parcouraient  un  'assez  long  trajet  sans  commu- 
niquer  entre  eux.  Le  vaisseau  VL,  VL  (fig.  3)  m’a  paru  le  plus  remarquable;  il  longeait  le  bord  adherent 
dune  valvule  connivente,  et  presentait  des  renflemens inegaux  entrecoupes  par  des  etranglemens  alternatifs ; 
on  eut  dit  une  rangee  de  perles  d’inegale  grosseur.  Ayant  separe  avec  beaucoup  de  bonheur  les  deux  feuillets 
muqueux  de  cette  valvule  connivente  VC,  VC,  j’ai  vu  une  innombrable  quantite  de  vaisseaux  lactes  vlv, 
vlvJ  vlv,  se  portant  parallelement  du  bord  adherent  au  bord  fibre.  Plusieurs  etaient  distendus  par  la 
matiere  blanche  concrete  dont  j’ai  deja  parle  :  ceux  qui  ne  l’etaient  pas  ressemblaient  au  premier  abord  a 
des  filamens  cellulaires  ;  mais  j’ai  pu  m’assurer  par  une  observation  attentive  que  ces  filamens  etaient  des 
vaisseaux,  que  leur  nombre  est  vraiment  prodigieux;  on  dirait  que  le  tissu  cellulaire  en  est  entierement 
forme. 

La  fig.  4,  qui  appartient  a  un  autre  su jet,  nous  presente  une  disposition  non  moins  remarquable  :  le 
meme  vaisseau  lacte  recevait  successivement  les  vaisseaux  de  trois  valvules  conniventes.  Arrives  pres  du 
bord  fibre  de  ces  valvules,  les  vaisseaux  lactes  se  terminaient  par  deux,  trois,  quat're,  ordinairement 
par  trois  branches.  J’etais  bien  pres  de  leur  origine  :  je  nela  cherchais  cependant  pas  cette  origine  que  je 
regardais  comme  impossible  a  demontrer,  vu  l’inutilite  des  efforts  de  tant  de  laborieux  investigateurs ; 
mais,  voulant  etudier  a  la  loupe  et  au  soleil  les  points  noirs  dont  les  papilles  intestinales  etaient  tachetees 
a  leur  sommet,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  voir  a  cote  de  ces  papilles  noires  d’autres  papilles  jaun&tres 
dans  l’epaisseur  desquelles  etait  un  vaisseau  blanc  qui  en  parcourait  toute  la  longueur  et  se  terminait 
pres  du  sommet  de  ces  papilles ,  tantot  par  une  extremite  deliee ,  tantot  par  une  sorte  de  renflement. 
C’etait  un  beau  spectacle  que  la  vue  de  ces  racines  lactees,  flottant  sous  l’eau,  fibres  de  toutes  parts 
a  la  maniere  des  racines  chevelues  :  deux ,  le  plus  souvent  trois  racines  lactees  se  reunissaient  pour 
constituer  un  de  ces  vaisseaux  paralleles  que  l’on  voyait  dans  l’epaisseur  des  valvules  conniventes.  Tous 
ces  vaisseaux  paralleles ,  qui  m’ont  paru  s’anastomoser  rarement  entre  eux ,  venaient  se  rendre  a  un  vais¬ 
seau  plus  volumineux  qui  longeait  le  bord  adherent  de  la  valvule  connivente.  De  la  reunion  de  ces  derniers 
vaisseaux  en  naissaient  d’autres  plus  volumineux  qui  rampaient  dans  l’epaisseur  des  parois  intestinales,  dont 
ils  traversaient  successivement  les  diverses  couches  pour  venir  se  ramifier  sous  la  membrane  peritoneale , 
et  se  rendre  en  definitive  aux  ganglions  mesenteriques. 

La  figure  5  represente  grossis  les  vaisseaux  de  la  figure  3.  Ony  remarque  le  vaisseau  lacte  sous-muqueux 
YL,  VL,  et  les  vaisseaux  lactes  de  la  valvule  connivente  vlv ,  vlv.  On  voit  aussi  la  maniere  dont  ces  derniers 
se  comportent  a  l’egard  des  vaisseaux  lactes  des  papilles  ppp,  lesquelles  sont  de  grosseur  naturelle.  Les 
petites  figures  i ,  2, 3  sont  destinees  a  montrer  considerablement  grossis  les  vaisseaux  lactes  des  papilles; 
on  voit  trois  de  ces  vaisseaux  papillaires  converger  pour  former  un  vaisseau  valvulaire.  Le  groupe  de 
petites  figures  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  i3,  represente  quelques-unes  des  formes  des  papilles  dans 
lesquelles  ces  vaisseaux  lactes  radiculaires  ont  ete  observes. 

Reflexions.  —  Sous  le  rapport  anatomique  et  physiologique ,  ce  fait  me  parait  prouver  le 
mode  d’origine  des  vaisseaux  lactes.  Cette  origine,  comme  d’ailleurs  tout  ce  qui  se  passe  dans 
l’intimite  de  nos  tissus,  est  encore  un  point  tout  nouveau  d’anatomie. 

Lieberkubn,  que  nous  ne  connaissons  que  par  une  trentaine  de  pages  sur  les  villosites 
intestinales,  l’a  decrite  avec  beaucoup  de  soin.  Suivant  lui,  chaque  villosite  est  un  vaisseau 
lacte  pourvu  de  valvules,  lequel  se  termine  par  une  petite  ampoule  au  sommet  de  laquelle  on 
voit  un  orifice.  Hewson  a  vu  ces  vaisseaux,  mais  sans  ampoule,  sans  valvules  distinctes;  mais, 
comme  il  parait  n’ avoir  pas  observe  les  vaisseaux  lactes  pleins  de  chyle ,  ses  observations  ninfir- 
ment  point  les  precedentes.  Cruikshank,  ayant  eu  occasion  d’ouvrir  le  corps  d  une  femme  qui 
avait  soupe  copieusement ,  trouva  les  villosites  intestinales  pleines  de  chyle;  quelques-unes 
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etaient  tellement  tumefiees  qu’elles  semblaient  n’etre  formees  que  par  cet  ordre  de  vaisseaux.  II 
vit  que  les  vaisseaux  lactes  commencaient  par  quinze  on  vingt  vaisseaux  radios,  se  rendant  tous  a 
un  tronc  plus  volumineux.  II  put  compter  autant  d’ orifices  que  de  racines ,  et  les  montrer  a 
William  Hunter.  La  cavite  spongieuse  de  Lieberkuhn  ne  lui  parut  etre  autre  chose  que  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  les  arteres,  les  veines  et  les  nerfs.  Suivant  Mascagni,  les  vaisseaux  lactes 
naissent  par  des  pores  inorganiques ,  ainsi  que  le  demontre  le  microscope  dans  les  injections. 
Nes  de  la  base  des  eminences  que  forment  les  villosites  intestinales,  ils  se  portent  de  la  base  au 
sommet,  se  reflechissent  ensuite  du  sommet.  a  la  base  pour  aller  former  les  vaisseaux  lactes. 
Mascagni  represente  (Tab.  I,  fig.  i)  la  membrane  interne  du  jejunum  dun  enfant  qui  mourut 
pendant  la  digestion  intestinale ;  les  vaisseaux  lactes  forment  un  reseau  admirable  a  la  surface 
de  cet  intestin.  D’apres  cet  auteur,  la  membrane  absorbante  enveloppe  comme  dans  une  game 
toutes  les  villosites.  Suivant  Meckel,  les  villosites  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux;  1  injection 
qu’on  y  fait  penetrer  n’y  arrive  que  par  transsudation.  II  a  vainement  cherche  a  la  peau,  ainsi 
qu’aux  membranes  muqueuses,  les  ouvertures  quavait  decrites  Leuwenhoek.  Enfin  Fohmann 
dit  avoir  vu  les  chyliferes  se  terminer  en  cul  de  sac  a  la  membrane  intestinale. 

Les  figures  contenues  dans  les  planches  ci-jointes  prouvent  peremptoirement  ce  fait,  quau 
centre  de  chaque  papille  intestinale,  ou  du  moins  dun  certain  nombre  de  papilles  (*),  existe 
un  vaisseau  lacte  qui,  suivant  ses  degres  divers  de  distension,  est  filiforme,  conique  ou  renfle 
en  ampoule.  Reste  maintenant  a  demontrer  l’ouverture  du  vaisseau  pour  prouver  que  1  absorp¬ 
tion  se  fait  par  une  action  vitale  des  vaisseaux  absorbans,  et  non  point  par  une  imbibition  phy¬ 
sique;  mais  jusqu’a  ce  moment  tous  mes  efforts  ont  ete  inutiles.  Toutefois  est-il  besoin  d  avoir 
vu  cette  ouverture  pour  prouver  que  1’ absorption  se  fait  par  les  orifices  beans  et  irritables  des 
vaisseaux  lymphatiques.  En  effet ,  si  les  papilles  intestinales  sont  des  organes  d’imbibition  pure 
et  simple,  a  quoi  bon  les  creuser  dans  toute  leur  longueur  par  un  canal  qui  ne  devrait  tout 
au  plus  commencer  qu  a  la  base  de  la  villosite?  L’ analogic ,  dans  cette  hypothese,  ne  vient-elle 
pas  d’ailleurs  a  notre  secours,  en  nous  presentant  une  absorption  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  sous 
nos  yeux,  celle  des  larmes  ?  N’avons-nous  pas  encore  les  orifices  beans  de  la  peau,  si  visibles 
a  l’oeil  arme  dune  loupe  ordinaire,  et  qui,  lorsque  les  papilles  cutanees  sont  recouvertes  dune 
couche  inorganique  epaisse,  sont  precedes  par  un  tube  epidermique  de  plusieurs  lignes  de 
longueur  (**)  ?  Pourquoi  supposer  que  1’ absorption  intestinale  se  fait  par  un  mecanisme  diffe¬ 
rent?  Certes  il  y  a  autre  chose  dans  1’absorption  qu’un  effet  purement  mecanique,  quun  pheno- 
mene  de  porosite,  de  capillarite;  ny  a-t-il  pas  refus  de  certaines  substances,  admission  de  cer- 
taines  autres  ? 

Comme  fait  pathologique,  je  regarde  le  cas  actuel,  non  pas  comme  preuve  de  l’absorption 
de  la  matiere  tuberculeuse ,  mais  comme  fait  d’ affection  tuberculeuse  des  vaisseaux  lympha- 
tiques ,  et  je  me  fonde  sur  les  donnees  suivantes  :  i°  les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  ne 
s’affaissaient  nullement  lorsque  ces  vaisseaux  avaient  ete  vides;  elles  etaient  opaques,  epais- 
sies.  2°  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  lactes  (fig.  i,  2)  etait  interrompu  d’espace  en  espace  par  de 
veritables  tubercules  extremement  durs  et  qui  aur  aient  pu  servir  d  argument  en  fav eur  de  la  theorie 
de  l’inflammation  des  vaisseaux  blancs  dans  les  affections  tuberculeuses.  3°  Une  autre  preuve  non 
moins  irrecusable,  c’est  qu’un  certain  nombre  de  vaisseaux  malades  ne  naissaient  pas  au  voisi- 
nage  des  ulcerations  (fig-  2,  4)  et  des  plaques  tuberculeuses  des  intestins.  Au  reste,  ce  nest  pas 

(*)  Je  n’ai  jamais  trouve  de  vaisseaux  lactes  au  centre  des  papilles  taclietees  de  points  noirs.  Seraient-ils  done  obliteres  -  ou  bien 
y  aurait-il  plusieurs  ordres  de  papilles  ? 

(**)  J’ai  examine  avec  la  plus  grande  attention  la  peau  de  la  plante  des  pieds  d’un  ours  ;  les  canaux  epidermiques  qui  recouvrent 
chacune  de  ces  papilles  cutanees  se  voient  avec  la  plus  grande  facilite.  Tous  ces  tubes  paralleles,  unis  entre  eux  par  une  sorte  de  matiere 
glutineuse ,  peuvent  se  separer  avec  la  plus  grande  facilite.  Je  me  suis  assure  que ,  cbez  l’homme ,  cette  coucbe  ,  qu  on  appelle  le  corps 
muqueux ,  est  creusee  de  petits  canaux  analogues ,  mais  ils  echappent  souvent  par  leur  tenuite  et  leur  peu  d  epaisseur  a  1  observation 
la  plus  attentive  :  je  les  ai  parfaitement  vus  chez  l  homme  a  la  plante  des  pieds.  Comment  des  observateurs  distiugues  ont-ils  pu  nier 
1’existence  d’ ouvertures  epidermiques  autres  que  celles  qui  donnent  passage  aux  poils  ? 
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la  premiere  fois  quon  rencontre  Valuation  que  je  viens  de  decrire.  Mon  collegue  et  ami 
M  Andral  a  qui  j’ai  fait  part  de  ces  fails,  m'a  dit  avoir  rencontre  plusieurs  fois  une  matiere 
d’apparence  tubereuleuse,  i"  dans  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  partaient  d'ulcerations  rntes- 
tinales  et  qui  se  rendaient  jusqu’aux  ganglions  mesenteriques.  II  hen  a  jamais  vu  au-dela  de  ces 
ganglions  et  je  hen  ai  jamais  vu  non  plus ;  2°.  dans  des  vaisseaux  lymphatiques  qm  se  dessinatent 
4  la  surface  des  poumons  comme  sils  avaient  6te  injects  par  du  mercure ;  3°.  dans  dautres  vais¬ 
seaux  qui  partaient  des  ganglions  inguinaux  et  se  rendaient,  distendus  par  une  matiere  dun 
blanc  mat,  jusqua  mi  groupe  de  ganglions  lombaires  qui  btaient  transformes  en  une  masse 
cancbreuse ,  au-dela  de  laquelle  apparaissait  le  canal  thoracique,  egalement  plem  de  la  meme 
matiere.  Ce  dernier  fait  a  M  observe  chezune  femme  qui  avail  un  cancer  uterm  en  detritus. 

Ici  se  rapporte  le  beau  cas  de  vaisseaux  et  de  ganglibns  lymphatiques  mjectes  de  pus,  que  j  ai 
consigne  ailleurs  (*),  et  qui  appartient  a  M.  Dupuytren  dans  le  service  duquel  je  1  a,  observe.  Je 
1’ai  regarde  dans  le  temps  comme  une  preuve  de  labsorption  du  pus ;  mais  ,1  serait  tres-possible 
que  ce  cas  fut,  comme  les  prbcbdens,  un  exemple  d’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques, 
interpretation  qui  a  dailleurs  etb  donnie  par  M.  Magendie.  Toutefois  je  fera.  remarquer  que  les 
ganghons  inguinaux  et  lombaires  auxquels  se  rendaient  les  vaisseaux  lymphatiques  netaient 
pas,  a  proprement  parler,  enflammbs,  mais  bien  injeetes  comme  ils  1  auraient  ete  par  du  lait. 

C'est  sans  dome  a  des  cas  analogues  que  Meckel  fait  allusion  dans  ce  paragraphe  (  ) : «  Equidem 
interdum  praicipue  semel  in  sene ,  fere  per  totum  intestini  tenuis  tractum  haic  vasa  modo  mmus 
sueto  luculentissima  inveni.  Glandula;  mesentericae  fere  omnes  maxime  induruerant  et  mole 
auctse  erant....  In  parte  intestini  anteriore,  Chylo  omnino  duro  ita  infarciebantur  ut  vel  minimi 
surculi  inter  intestini  tunicas  optime  praeparari  possmt.  » 


(*)  Essai  sur  l’Anatomie  patliologique. 

(**■)  J.-F.  Meckel  Samueli  Soemmcringio  ,  Lipske ,  1828 ,  grand  in-fol. 
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que  de  1’ ensemble  de  ces  productions  eornees  filiformes  result?  la  production  cornee  to- 
tale;  que,  dans  d’autres  cas,  la  production  cornee  ne  resulte  pas  de  l’agglomeration  dun 
nombre  plus  ou  moins  considerable  de  productions  eornees  filiformes  separables;  mais  que 
les  papilles  reunies  forment  une  masse  conique,  sur  laquelle  comme  sur  une  seule  papille 
se  moule  en  se  solidifiant  la  secretion  cornee.  II  est  d’ailleurs  evident  que  le  mecanisme  de 
la  formation  de  ces  cornes  accidentelles  est  identique  a  celui  de  la  formation  des  cor- 
nes,  des  dents,  des  poils  et  des  ongles,  et  consiste  dans  une  succession  d’^tuis  ou  cor¬ 
nets  emboites  a  la  maniere  des  cornets  d’oublies,  de  telle  sorte  que  ce  sont  les  cornets 
le  plus  recemment  formas  qui  toucherit  ou  emboitent  la  papille,  tandis  que  les  cor¬ 
nets  qui  sont  le  plus  anciennement  formes  occupent  l’extremite  fibre  de  la  corne.  Cette 
theorie  rend  parfaitement  compte  de  la  double  disposition  lineaire  des  productions  cor- 
nees  normales  et  accidentelles,  savoir  des  lignes  circulates  qui  repondent  a  la  basede 
chaque  cornet  et  des  lignes  qui  tiennent  a  la  disposition  lineaire  des  papilles  de  l’or- 
gane  formateur. 

Les  productions  eornees  se  presentent  quelquefois  sous  faspect  de  lames  eornees.  J  ai 
vu  plusieurs  fois  des  cicatrices  de  la  jambe  revetues  d’une  lame  cornee  tout-a-fait  sem- 
blable  a  un  ongle.  II  existe  en  ce  moment  a  la  Salpetriere,  dans  le  service  de  M.  Hour- 
mann,  une  femme  qui  porte  sur  le  cuir  chevelu  une  lame  cornee  de  trois  a  quatre 
pouces  de  diametre  et  qui  est  formee  par  plusieurs  couches  superposes. 

Les  figures  a  et  2'  represented  l’ongle  du  gros  orteil  considerablement  developpe  et  recourbe  en  corne 
de  belier. 

La  fig.  a  nous  montre  la  face  dorsale  de  l’ongle  qui  est  lisse  et  sillonnee  par  des  stries  paralleles ,  a  con- 
cavite  posterieure.  La  partie  de  la  face  palmaire  de  l’ongle  qui  apparaxt  pre'sente  un  aspect  rugueux  et  se 
morcelle  avec  la  plus  grande  facilite. 

La  fig.  a' nous  montre  une  coupe  de  l’ongle  et  de  la  phalange  dessechee.  On  y  voit :  1 0  des  lignes  ou  stries 
qui  attestent  la  lamellation  de  l’ongle :  et  il  est  facile  de  voir  que  les  stries  de  la  face  dorsale  sont  en  rapport 
avec  cette  disposition  lamelleuse. 

Cette  meme  figure  a'  montre  l’intervalle  qui  separe  l’ongle  de  la  face  dorsale  de  la  phalange  ongueale:  cet 
intervalle  etait  occupe  par  le  derme  et  le  corps  papillaire  considerablement  developpes.  Du  reste  on  voit 
combien  les  moyens  de  fixit^  sont  faibles  pour  un  ongle  aussi  long ;  le  moindre  mouvement  imprime  a  l’ex- 
tremite  fibre  de  l’ongle  etant  communique  a  la  racine  a  l’aide  d’un  longlevier,  imprime  aux  papilles  qui  com 
stituent  la  matrice  de  l’ongle  un  ebranlement  douloureux  qui  peut  etre  porte  jusqu’a  l’avulsion. 

Cette  hypertrophie  de  l’ongle  (qu’on  me  passe  l’expression)  ne  doit  pas  etre  considered  comme  le  deve- 
loppement  normal  de  l’ongle  abandonne  a  lui-meme,  mais  il  me  parait  constituer  un  etat  morbide  qui  est 
la  consequence  moins  du  defaut  de  soins  que  dune  irritation  exerce'e  sur  les  papilles  secretantes.  Ainsi  les 
ongles  en  corne  de  belier  du  gros  orteil  s’observent  surtout  chez  les  vieillards  qui  gardent  le  fit  depuis  lon¬ 
gues  annees.  Il  me  parait  infiniment  probable  que,  dans  ce  cas,  le  poids  des  couvertures,  encomprimant 
l’extremite  libre  de  l’ongle,  determine,  par  le  fait  de  cette  compression,  un  tiraillement  douloureux  sur  les  pa¬ 
pilles  ,  d’ou  une  secretion  beaucoup  plus  active. 

L’e'tude  de  la  coupe  de  ces  ongles  monstrueux  donne  parfaitement  la  clef  de  la  formation  de  1’ongle  normal. 
On  voit  que  l’ongle  est  constitue  par  uneserie  de  lamelles  ou  d’ecaillessuperposees,que  la  secretion  de  Torn 
gle  se  fait  d’une  maniere  continue,  que  les  lamelles  anciennes  sont  incessamment  transposes  vers  1’ex- 
tremite  fibre  de  l’ongle,  a  mesure  que  des  lamelles  nouvelles  sont  secretees  et  que  les  stries  circulaires  que 
presente  la  face  dorsale  de  l’ongle  correspondent  au  bord  posterieur  de  chaque  lamelle. 

Une  pareille  indisposition  rendrait  toute  progression  impossible.  Silesindividus  qui  la  presentent  etaient 
dans  le  cas  de  marcher,  il  faudrait  scier  avec  beaucoup  de  precaution  toute  la  portion  de  corne  qui  deborde 
la  pulpe  du  doigt  correspondant. 
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(PlANCHE  VI,  VII*  IJVRAISON.) 

Productions  cornees. 

Les  figures  i  et  i' represented  la  main  et  l’avant-bras  gauches  d’un  individu  sur  lequel  je  n’ai  aucunren- 
seignement.  Je  dois  cette  piece  a  l’obligeance  accoutumee  de  M.  Berard  aine.  Elle  faisait  partie  de  la  col¬ 
lection  de  Beclard. 

La  figure  i  represente  la  main  et  l’avant-bras  vus  du  cote  de  la  face  palmaire,  le  radius  R  et  le  pouce  P 
etant  en  avant. 

La  figure  i'  represente  la  main  et  lavant-bras  vus  du  cote  de  la  face  dorsale,  le  bord  radial  etant  en  avant. 
P  est  le  pouce,  I  l’index,  M  le  medius,  A  1’annulaire,  P  D  le  petit  doigt. 

On  voit  qua  la  region  dorsale  de  la  main,  l’epiderme  presente  une  disposition  ecailleuse,  que  c’est  de 
la  face  palmaire  que  naissent  toutes  ces  productions  cornees  si  considerables,,  dont  la  longueur  vane  de- 
puis  un  pouce  jusqua  huit  et  qui  tendent  a  se  recourber  a  la  maniere  dune  corne. 

On  trouve  sur  ces  productions ,  dont  la  surface  rugueuse  et  fendillee  represente  assez  bien  l’ecorce  d’un 
vieux  chene,  deux  ordres  de  lignes ;  les  ftnSs  dirigees  suivant  leur  longueur,  les  autres  disposees  circulairement. 

Leur  consistance  est  de  beaucoup  inferieure  a  celle  des  cornes  ou  des  ongles,  c’est  du  tissu  corne  impar- 
fait  qui  tient  le  milieu  entre  le  tissu  corne  normal  et  les  concretions  epidermiqu.es  qui  resulted  d  une  secre¬ 
tion  morbide  puriforme  solidifiee.  L’analyse  chimique  n’y  demontre  pas  de  phosphate  calcaire,  mais  bien 
de  1’albumine  comme  dans  le  pus. 

Le  defaut  de  renseignemens  anterieurs  ne  me  permet  que  des  conjectures  sur  la  cause 
de  cette  etonnante  production  (i).  Fonde  sur  1’analogie,  je  crois  pouvoir  admettre  quk  la 
suite  dune  brulure  superficielle  ou  de  toute  autre  cause  une  irritation  long-temps  con¬ 
tinue  du  corps  papillaire  aura  determine  un  d^veloppement  considerable  de  l’organe 
secreteur  de  lepiderme,  et  une  modification  de,  vitalite  telle  qua  la  place  dune  secretion 
epidermique  aura  eu  lieu  une  secretion  cornee;  or  lanatomie  comparee  (2),  non  moins 
que  lanatomie  morbide,  en  etablissant  1’analogie  qui  existe  entre  lepiderme,  les 
ongles  et  les  poils,  confirme  pleinement  cette  maniere  de  voir. 

II  y  a  quelques  mois  que  j’avais  dans  mes  salles,  a  la  Salpetriere,  une  femme  qui 
portait  a  la  partie  interne  des  cuisses  5  ou  6  productions  cornees  conoides  d^un  pouce 
a  un  pouce  et  demi  de  haut.  Ces  cornes  6taient  le  resultat  evident  de  brulures  avec 
vesication  qui,  ay  ant  persist^  pendant  plusieurs  mois  ,  avaient  ete  suivies  de  la  for¬ 
mation  de  petites  excroissances  cornees.  A  son  entree  ,  la  malade  presentait  a  la  base 
de  chaque  petite  corne  ,  des  ulcerations  qui  avaient  6te  probablement  provoquees 
par  1’usage  de  la  chaufferette ;  la  progression  etait  devenue  impossible.  Les  moindres 
mouvemens  determinaient  des  cris  affreux;  le  simple  poids  de  la  production  cornee,  ses 
£branlemens  occasionaient  des  douleurs  tres  vives,  et  d’un  autre  cote,  la  malade  se 
refusait  opiniatrement  a  ce  qu’on  abregeat  ses  souffrances  par  la  section  des  pedicules 
a  moitie  s^pares  par  l’ulceration.  Enfin  ces  productions  se  detacherent  successivement 
et  la  malade  guerit. 

En  examinant  avec  attention  une  production  cornee  accidentelle ,  on  voit  quil  existe 
au  centre  un  organe  producteur ,  que  cet  organe  producteur  n  est  autre  chose  qu  une 
agglomeration  de  papilles  filiformes  pressees  les  unes  contre  les  autres  et  disposees  en 
cone,  que  chaque  papille  est  l’organe  secreteur  d’une  production  cornee  particuliere,  et 

(1)  Voyez  Rayer,  Traite  des  maladies  de  la peau.  Paris,  1 835  ,  tom.  hi,  p.  64 o. 

(2)  Voyez  Carus,  Traite  d’anatomie  comparee.  Paris,  i835  ,  3  vol.  m-8°,  atlas  in-4  • 
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MALADIES  DES  NERFS  GANGLIONNA.IRES. 


Transformation  fibreuse  et  developpement  enorme  des  ganglions  cervicaux  du  grand  sjmpathique 
et  du  tronc  nerveux  de  communication  entre  ces  ganglions. 

(PLANCHE  III,  Ire  LIVRAISON.) 

Des  eleves  de  premiere  annee,  qui  dissequaient  Fan  dernier  dans  les  pavilions  de  l’Ecole  pratique, 
montrent  a  M.  Berard  aine,  prosecteur  de  la  Faculte,  des  tumeurs  qu’ils  venaient  de  rencontrer  sur  leur 
sujet  et  au-devant  de  la  colonne  cervicale.  M.  Berard  croit  au  premier  abord  que  ce  sont  des  ganglions 
lymphatiques  malades  $  mais  quel  nest  pas  son  etoniiement  ,  lorsqu’il  reconnait  que  ces  volumi- 
neuses  tumeurs  sont  formees  aux  depens  des  ganglions  nerveux  cervicaux  du  grand  symphatique!  II 
s’empresse  de  me  faire  part  de  cette  decouverte,  arrache  les  debris  de  cette  belle  piece  des  mains  novices 
que  le  hasard  aveugle  avait  si  inutilement  favorisees.  Voici  Fexplication  de  ce  fait  d’anatomie  patho- 
logique  que  j’ai  montre  a  l’une  de  mes  lemons,  et  qui  a  ete  soumis  a  la  Societe  anatomique.  II  est  malheu- 
reux  que  nous  n’ayons  aucune  espece  de  renseignement  sur  l’individu  auquel  il  appartenait  ;  car,  s  il  est 
vrai  en  these  generate  que  les  lesions  organiques  comparees  aux  lesions  de  fonctions  correspondantes  con¬ 
stituent  un  ordre  de  preuves  physiologiques  bien  autrement  importantes  que  les  vivisections,  a  combien 
plus  forte  raison  ce  principe  n’est-il  pas  applicable  a  Fetude  des  fonctions  si  obscures  du  systeme  nerveux 
ganglionnaire ,  dont  on  invoque  sans  cesse  F  influence  sans  pouvoir  la  prouver  rigoureusement,  tellement 
qu’on  a  pu  lui  disputer  sa  qualite  de  nerf. 

Fig.  i.  Au— devant  de  la  colonne  cervicale,  sur  la  partie  laterale  gauche,  il  existe  une  serie  de  tumeurs 
occupant  la  place  des  ganglions  cervicaux,  communiquant  entre  elles  et  avec  les  branches  anterieures  des 
paires  cervicales.  Ces  tumeurs  sont  de  haut  en  bas. 

i°.  Une  tumeur  olivaire  I  G',  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  ayant  pres  dun 
pouce  de  long  et  demi-pouce  de  diametre.  File  remplace  un  ganglion  nerveux  qui  existe  assez  souvent,  et 
qu’on  peut  appeler  ganglion  cervical  supe'rieur  accessoire.  Ce  ganglion  regoit  en  effet  et  emet  une  partie  des 
branches  que  regoit  et  qu’emet  le  ganglion  cervical  superieur,  dontle  volume  est  alors  sensiblement  diminue. 
Du  reste,  cette  tumeur  est  d’une  durete  cartilagineuse;  elle  se  prolonge  superieurement  en  un  cordon 
tres-gros  ,  intimement  uni  a  la  face  inferieure  du  rocher  et  a  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe 
d’Eustache  qu’il  comprimait  fortement.  Cette  compression  etait-elle  portee  au  point  d  intercepter  1  entree 
de  Fair  dans  la  caisse  du  tympan?  L’histoire  de  la  maladie  aurait  pu  seule  nous  lapprendre.  Plusieurs 
filets  volumineux  naissaient  de  son  extremite  inferieure.  Je  presume  que  Fun  d’eux  etait  un  nerf  cardiaque. 
Ils  avaient  ete  coupes  de  la  maniere  qui  est  indiquee  sur  la  figure,  en  sorte  que  je  n  ai  pas  pu  le  verifier. 

La  tumeur  fusiforme  IG  remplace  le  ganglion  cervical  superieur  y  elle  a  deux  pouces  trois  lignes  de 
long  sur  un  pouce  de  diametre;  sa  surface  est  legerement  bosselee,  grisatre;  sa  consistance,  celle  dune 
tumeur  fibreuse  dense.  On  dirait,  a  la  voir  en  position,  quelle  n’a  aucune  communication  avec  les  nerfs 
cervicaux  quelle  cache ;  seulement  il  se  detache  de  son  extremite  superieure  quelques  filets  qui  se  dm- 
gent  vers  Fartere  carotide  AC ,  et  d’autres  qui  vont  se  rendre  a  la  tumeur  I  G . 
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3°.  De  l’extremite  inferieure  de  la  tumeur  IG  nait  un  gros  cordon  qui,  apres  un  court  trajet,  se  renfle 
pour  former  une  tumeur  triangulaire  2G,  qui  m’a  paru  representer  le  ganglion  cervical  moyen.  Cette 
tumeur  aG  se  continue  par  un  cordon  presque  aussi  volumineux  que  son  cordon  d’origine  pour  aller 
communiquer  avec  la  tumeur  3G,  ganglion  cervical  inferieur  en  partie  masque  par  l’artere  vertebrale  AV 
et  l’artere  sous-claviere  ASC. 

Fig.  a  et  3.  La  figure  i ,  qui  represente  les  objets  en  place,  permet  encore  de  clouter  si  les  tumeurs  que 
nousvenons  de  decrire  sont  reellement  formees  aux  depens  des  ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique. 
La  figure  a  va  faire  cesser  toute  espece  de  doute  a  cet  egard,  en  nous  montrant  les  connexions  de  ces  gan¬ 
glions  avec  les  nerfs  cervicaux.  Ici  les  ganglions  ont  ete  portes  en  dehors  et  renverses  de  telle  maniere 
que  leur  face  posterieure  estdevenue  anterieure.  La  tumeur  i  G>u  ganglion  cervical  superieur  accessoire, 
est  seule  restee  en  position.  La  figure  3  est  destinee  a  la  montrer  renversee  en  haut  et  en  dehors,  afin  de 
mettre  sous  les  yeux  des  filets  assez  volumineux  provenantde  sa  face  posterieure,  qui  vont  se  perdre  dans 
le  muscle  grand-droit  anterieur.  De  son  cote  externe  (fig.  2)  partent,  de  haut  en  bas,  i°  un  filet  a  qui  va 
s’anastomoser  avec  le  nerf  carotidien  fourni  par  le  ganglion  cervical  superieur  IG;  20  deux  ou  trois  filets 
b,  c,  qui,  anastomoses  avec  des  filets  correspondans  fournis  par  la  premiere  et  la  deuxieme  paires  cervi- 
cales,  forment  un  petit  plexus  duquel  naissent  des  rameaux  qui  vont  se  jeter  dans  le  ganglion  cervical 
superieur  IG. 

Le  ganglion  cervical  superieur  IG  donne  naissance  a  un  grand  nombre  de  rameaux  dont  le  developpe- 
ment,  sans  etre  precisement  proportionnel  acelui  de  ce  ganglion,  est  neanmoins  beaucoup  plus  conside¬ 
rable  que  dans  l’etat  naturel.  i°.De  son  extremite  superieure  partent  deux  ordres  de  filets;  les  uns  des¬ 
tines  pour  le  canal  carotidien  AC;  les  autres,  plus  internes  et  plus  posterieurs,  se  plagant  en  devant 
des  nerfs  de  la  huitieme  et  de  la  neuvieme  paires ,  m’ont  paru  leur  envoyer  quelques  filets  pour  penetrer 
ensuite  dans  le  rocher,  dans  l’epaisseur  duquel  je  n’ai  pu  les  suivre,  vu  le  mauvais  etat  de  la  piece. 

20.  C’est  par  son  bord  externe  que  le  ganglion  cervical  superieur  regoit  les  rameaux  qui  etablissent  sa 
communication  avec  les  paires  cervicales.  De  ces  rameaux,  les  uns  proviennent  de  lanse  formee  par  la 
premiere  et  la  deuxieme  paires  cervicales,  accrus  par  les  filets  indiques  du  ganglion  cervical  superieur 
accessoire;  les  autres  naissent  d’une  seconde  anse  non  moins  remarquable  formee  par  la  deuxieme  et  la 
troisieme  paires  cervicales. 

Le  ganglion  cervical  moyen  2G  regoit  deux  branches  considerables ,  dont  lune  provientde  laquatneme 
paire  cervicale,  et  l’autre  de  la  cinquieme.  Celle-ci  naissait  dans  le  trou  de  conjugaison  de  la  racine  anterieure 
de  cette  cinquieme  paire  elle-meme ,  par  cinq  ou  six  filets  qui  passaient  au-devant  de  1  artere  vertebrale. 
Cette  disposition  n’a  pu  etre  figuree  ici. 

Le  gros  cordon  de  communication  du  ganglion  cervical  moyen  au  ganglion  cervical  inferieur  regoit  un 
rameau  considerable  provenant  de  la  sixieme  paire  cervicale ,  et  a  l’endroit  de  cette  union  se  voit  un  ren- 
flement  marque. 

3G  represente  le  ganglion  cervical  inferieur  renverse  en  dehors  de  maniere  a  ce  qu  on  apergoive  sa  face 
posterieure  tout  entiere,  l’artere  vertebrale  et  la  sous-claviere  etant  alors  rejetees  en  arriere.  On  voit 
manifestement  sa  forme  anguleuse,  sa  continuation  avec  le  premier  ganglion  thoracique,  un  gros  cordon 
de  communication  avec  le  deuxieme  ganglion  thoracique  qui  ne  depasse  pas  le  volume  ordinaire,  des  nerfs 
cardiaques  tres-volumineux  tic,  nc ,  qui  embrassent  l’artere  sous-claviere,  et  les  nombreux  rameaux  de 
communication  du  ganglion  cervical  inferieur  et  du  premier  ganglion  thoracique  reunis  avec  la  sixieme , 
la  septieme  et  meme  la  huitieme  paires  cervicales. 

La  figure  4  represente  le  ganglion  cervical  superieur  IG  divise  longitudinalement  dans  presque  toute 
son  epaisseur;  sa  consistance  est  a  peu  pres  celle  de  la  prostate,  ou,  mieux,  d’uue  tumeur  fibreuse;  il  crie 
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sous  le  scalpel,  et  sa  force  de  cohesion  est  tres-grande;  sa  couleur  est  gris  blanch&tre,  mais  sans  aspect  res- 
plendissant.  On  voit  manifestement  que  son  tissu  est  fibreux ;  mais  il  n’a  pas  l’aspect  globuleux  des  tumeurs 
fibreuses  uterines  ;  il  presente  plutot  la  disposition  areolaire  indiquee  dans  la  figure.  J’ai  vainement  cherche 
dans  son  epaisseur  quelques  filets  nerveux ;  je  n’y  ai  trouve  que  des  filamens  greles,  demi-transparens , 
que  je  n’ai  pas  fait  figurer,  parce  qu’ils  se  confondent  avec  les  areoles  indiquees,  et  qui  pouvaient  bien  etre 
des  filamens  nerveux  atrophies,  reduits  a  leur  nevrileme.  Cette  texture  fibreuse  etait  commune  a  toutes  les 
tumeurs  ;  le  ganglion  cervical  superieur  accessoire  I  G  avait  seul  une  durete  cartilagineuse.  Les  cordons 
de  communication  des  ganglions  entre  eux  avaient  le  meme  aspect  que  les  ganglions  5  les  cordons  de  com¬ 
munication  avec  les  paires  cervicales,  plus  developpes  que  de  coutume,  avaient  dailleurs  leur  couleur 
naturelle. 


Reflexions.  —  Il  resulte  de  la  description  qu’on  vient  de  lire  :  i°  que  les  ganglions  nerveux 
sont  sujets  a  une  alteration  organique  qu’on  peut  qualifier  de  transformation  fibreuse  avec  hy- 
pertropbie  considerable,  alteration  dont  je  ne  connais  aucun  autre  exemple;  i°  que  les  troncs 
nerveux  qui  s’etendent  de  l’un  a  l’autre  de  ces  ganglions  sont  aussi  susceptibles  de  la  meme 
transformation . 

Plusieurs  questions  se  presentent  a  resoudre.  Cette  augmentation  de  volume  des  ganglions 
peut-elle  etre  regardee  comme  une  hypertrophie?  et,  au  defaut  de  renseignemens  sur  les  sym- 
ptomes  correspondans  eprouves  pendant  la  vie,  l’anatomie  toute  seule  peut-elle  determiner  s’il 
y  avait  ou  sil  ny  avait  pas  exces  d’action?  Certes,  toutes  les  fois  qu’on  rencontre  surle  cadavre 
un  muscle  tres-vigoureux,  un  organe  tres-developpe,  on  peut  soutenir  hardiment  que  ce  mus¬ 
cle,  que  cet  organe  jouissaient  dune  predominance  d’action  proportionnelle  a  leur  developpe- 
ment.  Mais  une  augmentation  de  volume  n’est  pas  une  hypertrophie ;  bien  souvent  la  nutri¬ 
tion  de  l’organe  est  en  raison  inverse  de  son  volume,  le  tissu  ancien  ayant  6te  pour  ainsi  dire 
etouffe  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  Tel  est  le  cas  dont  il  s’agit.  L’anatomie  de  texture  nous 
apprend  qu’il  entre  dans  la  composition  d’un  ganglion  nerveux,  i°  une  membrane  fibreuse  d’en- 
veloppe,  20  des  cellules  ou  areoles  fibro-celluleuses  quis’injectentalamaniere  des  ganglions  lym- 
phatiques ,  3°  une  substance  grise  eminemment  vasculaire  qui  s’enleve  comme  une  pulpe  et  que  tra- 
versent  des  filamens  nerveux  qui  separpillent,  revetent  de  nouvelles  combinaisons,  paraissent 
quelquefois  se  perdre  dans  la  substance  grise  pour  renaitre  de  toutes  pieces,  et  justifier  ainsi 
l’epithete  qu’on  lui  a  donnee  de  matrice  du  systeme  nerveux.  Or  quel  est  celui  de  ces  elemens 
qui  a  et6  le  siege  de  la  transformation?  Ce  ne  sont  pas  les  filamens  nerveux,  ils  sont  inalte- 
rables;  ce  sont  les  vesicules  ou  cellules,  c’est  la  substance  grise;  les  nerfs  proprement  dits  corn- 
primes  ont  disparu ,  et  des  ganglions  nerveux  ont  presente  absolument  la  meme  structure  qu’une 
tumeur  fibreuse.  Ce  qui  confirme  cette  maniere  de  voir,  c’est  que  la  transformation  fibreuse 
existe  le  long  du  cordon  du  grand  sympathique,  qui  contient  de  la  substance  grise,  et  nulle- 
ment  le  long  des  filets  de  communication  avec  les  paires  cervicales  qui  n’en  contiennent  pas. 

Je  dois  encore  faire  observer  que  le  developpement  considerable  des  branches  de  commu¬ 
nication  entre  les  ganglions  transformes  et  les  paires  cervicales  confirme  pleinement  l’opinion 
emise  a  priori  par  quelques  physiologistes  sur  l’origine  du  nerf  grand  sympathique,  qu’ils  font 
sortir  comme  par  un  grand  nombre  de  racines  de  l’arbre  cerebro-rachidien.  En  effet,  puisque 
les  ganglions  cervicaux  sont  transformes  en  tissu  fibreux,  et  ne  contiennent  plus  un  atome  ni  * 
de  substance  grise,  ni  de  tissu  nerveux,  il  est  clair  que,  si  les  branches  de  communication  pro- 
venaient  de  ces  ganglions ,  elles  devraient  etre  atrophiees.  J’ai  d’ailleurs  demontre  anatomique- 
ment  dans  mon  Cours  que  les  ganglions  du  grand  sympathique  emanent  des  paires  spi- 
nales.  On  voit  en  effet  les  branches  de  communication  se  detacher  des  branches  spinales  ante- 
rieures ,  et  se  rendre  au  ganglion  correspondant  en  suivant  une  direction  quelquefois  courbe 
et  meme  retrograde ,  qui  ne  change  nullement  la  circonstance  d’origine. 
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maladies  des  nerfs  ganglionnaires. 

Resterait  maintenant  a  rattacher  cette  alteration  a  quelques  symptomes.  A-t-elle  ete  cause  de 
ort?  Wa  t  elle  ete  suivie  daucun  desordre  fouctionnel,  et  dans  le  cas  ou  elle  en  aura  cause 
uuds  s!nt-iis'  sont-ils  en  harmouie  avec  les  resultats  obtenus  par  quelques  experunentateurs. 
Yoill  de^questions  dont  la  solution  exige  de  nouveauxfaits;  et  celui-ci,  tout  incomplet  quil  est, 
1st  bleu  propre  l  filler  lattention  sur  lesions  si  pen  connues  des  ganglions  nerveux. 
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Apoplexie  de  la  moelle  epiniere  (*). 


(PLANCHE  VI,  III6  LIVRAISON.  ) 

Joseph  Constant  Mansard,  age  de  trente-six  ans,  etudiant  en  chirurgie,’  d’une  constitution  grele,  d’un 
temperament  nerveux,  de  moeurs  douces,  et  habitue  a  une  grande  sobriete. 

Quoique  son  developpemment  physique  indique  une  sante  mal  affermie,  cependaat  Je  malade  assure 
n’etre  sujet  a  aucune  indisposition;  c’est  a  peine  s’il  se  souvient  qu’il  y  a  quatre  ou  cinq  ans  il  eprouva 
une  premiere  atteinte  du  mal  qui  l’amene  aujourd’hui  a  l’hopital.  Les  renseignemens  que  sa  memoire  peut 
lui  fournir  sont  les  suivans :  il  eprouva  subitement  une  douleur  vive  au  cou,  a  la  suite  de  laquelle  il  y  eut 
de  la  gene  dans  les  mouvemens  du  bras  et  de.  la  jambe  gauches.  Il  prit  cela  pour  une  affection  rhumatis- 
male,  se  traita  lui-meme  par  des  simples  sudorifiques,  et  fut  gueri  completement  apres  trois  mois  environ. 
D’ailleurs ,  toute  espece  d’incommodite  avait  si  bien  disparu  qu’il  a  fallu  cette  recidive  avec  toute  son  in-, 
tensile  pour  reporter  l’attention  du  malade  sur  les  symptomes  qu’il  avait  autrefois  eprouves. 

C’est  le  io  decembre  1828,  en  arrivant  de  son  pays  natal ,  que  le  malade  ressentit,  sans  cause  connue , 
les  premieres  atteintes  de  la  maladie  qui  l’amene  a  l’hopital.  L’invasion  se  manifesta  par  une  douleur  vive 
a  la  nuque ,  au  niveau  des  troisieme  et  quatrieme  vertebres  cervicales,  avec  abolition  des  mouvemens  de 
cette  partie;  puis  dans  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours,  cette  douleur  sJ dtendit  aux  extremites  superieures 
et  inferieuresj  qui  furent  successivement  paralysees.  La  tete  etait  inclinee  vers  l’epaule  droite  et  ne  pou- 
vait  etre  derangee  sans  douleur  d.e  cette  position.  D’ailleurs,  point  de  reaction  febrile;  pouls  regulier  a 
soixante-quinze  pulsations;  appetit;  digestion  facile;  respiration  paisible  et  naturelle.  Il  y  avait  paralysie 
complete  du  tronc,  de  la  vessie  et  du  rectum;  l’abdomen  etait  tendu,  meteorise;  l’urine  ne  pouvait  etre 
expulsee  qu’a  l’aide  du  catheterisme.  Le  malade  se  plaignait  d’un  peu  de  cephalalgie.  Tel  est  l’etat  ou  le 
trouva  M.  Corsin,  medecin  a  la  Yillette,  aux  soins  duquel  il  fut  d’abord  confie;  tel  etait  encore  son  etat 
le  jour  de  son  entree  a  la  Maison  royale  de  Sante  ,  dans  le  service  de  M.  Dumeril,  le  21  decembre  i828j 
onze  jours  apres  l’invasion.  Memes  symptomes  les  jours  suivans, 

Yoici  avec  plus  de  details  ceux  qu’il  presentait  le  ier  janvier  et  qui  se  maintinrent  sans  aucun  change- 
ment  jusqu’a  la  mort.  Le  malade  est  etendu  dans  son  lit,  immobile;  la  tete  inclinee  vers  l’epaule  droite; 
les  mouvemens  de  la  tete,  quoique  peu  etendus,  sont  plus  faciles  qu’ils  ne  l’etaient  dans  l’origine  : 
le  visage  est  calme,  le  pouls  regulier,  assez  fort;  il  n’y  a  point  de  cephalalgie;  la  respiration  est  parfaite, 
et  en  general  toutes  les  fonctions  internes  se  font  bien ,  le  malade  accuse  des  douleurs  tres-vives  dans 
le  bras  droit 3  principalement  dans  farticulation  de  l’epaule,  et  cependant  il  n’y  a  dans  ce  bras,  et  cela 
depuis  quelques  jours,  que  quelques  contractions  musculaires  extremement  bornees;  tout  le  reste  du 
corps,  y  compris  l’extremite  superieure  gauche,  est  frappe  d’une  paralysie  complete  et  du  sentiment  et 
du  mouvement.  On  peut  varier  les  experiences,  frictionner,  pincer  fortement,  arracher  les  poils  des 

(*)  Observation  recueillie  et  redigee  par  M.  F.  Cuvier  fils ,  interne  a  la  Maison  royale  de  Sante. 
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jambes;  le  malade  ne  sent  absolument  rien.j  la  pression  est  douloureuse  dans  la  region  du  coil,  au  niveau 
des  troisieme  et  quatrieme  vertebres,  on  d’ailleurs  on  ne  reconnait  aucune  sailfie.  La  chaleur  est  egale 
partoutj  l’excretion  des  urines  est  involontaire ,  celle  des  feces  Test  egalement,  lorsqu’a  l’aide  de  law¬ 
mens  on  parvient  a  triompher  dune  constipation  opiniatre  :  l’appetit  est  assez  bien  conserve,  dememe 
que  le  sommeil.  La  langue  est  humide,  rosee.  Le  malade  est  dans  une  securite  qui  contraste  peniblement 
avec  le  danger  reel  de  sa  position.  II  ne  vit  que  par  la  tete  et  par  les  fonctions  internes,  et  cependant  il 
sourit ,  et  ne  parait  susceptible  que  d’impressions  gaies.  II  se  croit  affecte  d  un  rhumatisme  dont  il  espere 
triompher  comme  la  premiere  fois. 

Le  traitement  qui  avait  ete  employe  en  ville  fut  dirige  contre  le  meteorisme ,  la  constipation  et  quelques 
symptomes  generaux.  Un  petit  nombre  de  sangsues  furent  appliquees  a  la  nuque.  A  la  Maison  royale  de 
Sante,  on  eut  recours  a  l’emploi  de  l’extrait  de  noix  vomique,  et  ce  medicament  avait  deja  reussi  a  rame- 
ner  dans  le  bras  droit  un  peu  de  mouvement  et  de  sensibilite ;  mais  le  malade  en  supportant  difficilement 
l’usage,  ce  moyen  dut  etre  abandohne,  et  l’on  s’en  tint  a  la  medecine  expectante. 

L’etat  de  M.  Mansard  demeura  a  peu  pres  stationnaire  j usque  vers  le  milieu  de  janvier j  des  ce  moment 
il  maigrit  et  s’affaifelit  sensiblement ,  sans  cependant  concevoir  la  plus  legere  inquietude  sur  son  etairj  d  e- 
normes  escharres^Ietachees  du  sacrum  avaient  denude  cet  os  et  repandaient  autour  du  malade  une  odeur 
dune  extreme  fetidite.  Les  traits  s’effilerent,  l’appetit  disparut  et  le  sommeil  avec  lui ;  la  langue  devint 
rouge  et  seche  :  le  17,  dans  la  nuit,  le  malade  fut  pris  d’un  vomissement  abondant  dun  sang  noir&tre ,  que 
M.  Dumeril  recounut  a  sa  nature  pour  provenir  des  intestins.  Ce  dernier  symptome  fut  le  prelude  dune  mort 
prochaine,  qui  eut  lieu  sans  delire,  sans  convulsions,  le  18  janvier  a  quatre  heures  du  matin,  apres  quarante 
jours  de  maladie. 

Ouverture  du  cadavre  le  19  janvier,  vingt  -  huit  heures  apres  la  mort,  par  un  froid  extremement 
rigoureux.  Corps  amaigrij  pas  de  contracture  ni  de  raideur  dans  les  membresj  une  tres-vaste  escharre  a 
denude  le  sacrum. 

Le  canal  rachidien  ayant  ete  ouvert  dans  toute  son  etendue  au  moyen  du  rachitome,  la  voute  cr&nienne 
enlevee,  ‘nous  avons  pu  constater  l’integrite  parfaite  de  toutes  les  membranes  de  laxe  cerebro-rachidien. 
La  game  fibreuse  des  dernieres  paires  sacrees,  seule,  etait  noir&tre,  parce  que  l’escharre  du  sacrum  s’etait  pour 
ainsi  dire  prolongee  dans  Finterieur  du  canal  sacre  a  travers  les  trous  sacres  posterieurs.  La  dure-mere  in- 
cisee,  nous  avons  trouve  un  assez  grande  quantile  de  serosite  accumulee  entre  Farachnoide  et  la  pie-mere 
spinales;  cette  serosite  etait  concentree  au  niveau  du  bulbe  rachidien  et  de  la  region  cervicale,  ce  qui  me 
parait  s’expliquer  par  la  position  declive  donnee  au  cadavre.  A  travers  la  transparence  de  cette  serosite , 
apparait  au  niveau  de  l’origine  des  quatrieme,  cinquieme  et  sixieme  paires  cervicales  du  cote  gauche  une 
tumeur  violacee  du  volume  et  de  la  forme  dune  grosse  amande  FAP(fig.  1.)  :  les  faisceaux  posterieurs 
de  la  moitie  gauche  de  la  moelle  sont  a  ce  niveau  penetres  de  sang ,  legerement  souleves,  dissocies  et  non 
dechires  j  nous  reconnumes  de  suite  une  apoplexie  de  la  moelle  epiniere  :  le  foyer  sanguin  se  prolongeait 
en  dehors  entre  les  racines  anterieures  et  les  racines  posterieures  des  paires  cervicales  indiquees ,  soulevait 
celles-ci,  les  ecartait,.leur  donnait  une  teinte  violacee,  mais  n’avait  point  altere  leur  continuite. 

Le  reste  de  la  face  posterieure  de  la  moelle  ne  presentait  rien  de  particulier,  excepte  inferieurement  ou 
la  partie  inferieure  de  la  queue  de  cheval  etait  entouree  d’une  cellulosite  brun-jaunatre  (fig.  i7),  vestige 
d’un  epanchement  sanguin  qui  avait  une  certaine  anciennete.  Je  suis  convaincu,  d  apres  lanalogie  des 
foyers  apoplectiques  du  cerveau  places  immediatement  au-dessous  de  la  membrane  ventriculaire,  quils  est 
opere  dans  le  cas  actuel  une  espece  de  transsudation  du  sang  a  travers  un  eraillement  de  la  pie  -  mere  qui 
recouvre  le  foyer  sanguin  FAP,  et  que  la  partie  la  plus  liquide  du  sang  s’est  epanchee  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoidien. 

Yu  anterieurement  (fig.  2.),  le  foyer  apoplectique  presente  une  saillie  FAA,  bien  plus  considerable 
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que  la  posterieure  FAP  (fig.  i).  Comme  dans  ce  dernier  sens,  il  ne  depasse  pas  la  ligne  mediane;  mais 
cette  ligne  mediane  est  dejetee  a  droite;  le  sang  semble  etre  a  nu  sous  la  pie-mere.  II  n’y  a  pas  seulement 
dissociation  des  fibres  du  faisceau  anterieur ,  il  y  a  dechirure ,  disparition  de  ces  fibres ;  et  les  filets  des 
racines  anterieures,  teints  de  sang,  paraissent  reduits  a  leur  nevrileme,  ou  du  moins  on  ne  leur  retrouve 
tous  leurs  caracteres  qu’au  moment  ou  ils  ont  depasse  le  foyer  sanguin. 

Ayant  voulu  examiner  l’interieur  du  foyer  apoplectique,  je  decouvris  que  le  desordre  ne  se  bornait  pas  a 
un  espace  aussi  circonscrit,  mais  qu’il  y  avait  au  centre  de  la  moelle  du  sang  nouvellement  epanche ;  j’ouvris 
done  cette  moelle  en  arriere  dans  toute  sa  longueur,  en-divisant  la  commissure  mediane  et  renversant  de 
chaque  cote-  les  deux  moities  deployees  en  maniere  de  ruban.  Alors  je  vis  (fig.  3  et  3')  que  la  substance 
grise  cle  la  moelle  avait  ete  remplacee  par  du  sang  concret  qui  occupait  toute  la  longueur  du  cordon  rachi- 
dien  depuis  le  collet  du  bulbe  d’origine  MO  (fig.  3),  jusqu’au  bulbe  de  terminaison  MO  (fig.  3'),  en  sorte 
que  la  moelle  epiniere  tout  entiere  etait  convertie  en  un  canal  plein  de  sang. 

C’etait  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  apoplectique  FAO  (fig.  3  et  3')  que  la  quantile  de  sang  epanche 
etait  la  plus  considerable ;  elle  allait  en  diminuant  a  partir  du  foyer  apoplectique  jusqu’a  l’extremite  infe- 
rieure  de  la  moelle. 

Ce  sang  offrait  tous  les  caracteres  dun  epanchement  recent 5  mais  les  parois  du  canal  dans  lequel  il  etait 
contenu  presentaient  une  couleur  jaune-serin,  indice  non  equivoque  dun  epanchement  ancien. 

Quant  au  foyer  apoplectique  FAO,  il  etait  extremement  compacte,  forme  dune  trame  celluloso-fibreuse 
tres-dense,  d’une  couleur  ou  se  melaient  avec  des  nuances  diverses  le  jaune-orange  et  le  brun-marron ; 
les  mailles  de  cette  frame  etaient  remplies  par  du  sang  concret  tres-noir.  FAO  (fig.  3)  et  FAO  (fig.  4) 
donnent  une  idee  exacte  du  volume  et  de  la  forme  du  noyau  :  la  figure  4  represente  en  outre  les  fila- 
mens  ‘celluleux  extremement  defies ,  mais  tres-resistans  qui  en  constituaient  la  trame. 

Thorax.  Le  cceuret  les  poumons  sont  parfaitement  sains.  Ces  derniers  paraissent  exempts  de  l’engouement 
cadaverique. 

Abdomen.  L’estomac  et  les  intestins  sont  tapisses  dans  toute  leur  etendue  par  du  sang  noir,  morcele, 
decompose,  au-dessous  duquel  on  trouve  les  parois  dans  un  etat  complet  d’integrite,  soit  pour  la  couleur , 
soit  pour  la  consistance.  Le  foie  et  la  rate  sont  parfaitement  sains. 

REFLEXIONS  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  L’APOPLEXIE  DE  LA  MOELLE 

EPINIERE. 

On  ne  saurait  meconnaitre  dans  la  lesion  organique  de  la  moelle ,  representee  planche  yi  , 
me  livraison,  tous  les  caracteres  distinctifs  de  l’apoplexie.  En  appliquant  a  l’apoplexie  de  la 
moelle  epiniere  les  donnees  acquises  sur  fapoplexie  cerebrale ,  nous  reconnaitrons  aisement 
dans  le  cas  actuel  trois  ordres  de  lesions  qui  appartiennent  a  des  epoques  bien  distmctes  :  i°  le 
foyer  apoplectique  ou  cicatrice  celluloso-fibreuse  FAP  (fig.  i ),  FAA  (fig.  2),  FAO  (fig.  3  et  4); 
20  la  lame  jaune-serin  qui  tapissait  le  canal  medullaire  (fig.  3  et  3');  3°  le  sang  coagule  qui  rem- 
plissait  la  totalite  du  canal  (fig.  3  et  3').  Le  sang  coagule  ne  date  que  de  quelques  jours.  La 
lame  jaune-serin  suppose  au  moins  vingt  a  trente  jours  d’anciennete.  Le  foyer  apoplectique 
celluloso-fibreux  ne  date  pas  moins  de  plusieurs  mois.  Je  pense  que  le  sang  concret  et  noir  qui 
remplissait  les  mailles  de  ce  dernier  foyer  est  posterieur  a  la  formation  de  la  cicatrice. 

Ces  trois  foyers  apoplectiques  occupent  la  substance  grise  de  la  moelle  :  un  seul  est  circons¬ 
crit,  les  deux  autres  etaient  comme  diffus  dans  toute  la  longueur  de  la  substance  grise.  On 
concoit  eneffet  que  la  substance  grise  etant  extremement  vasculaire,  cest  sur  elle  que  doivent 
se  manifester  tous  les  effets  de  la  fluxion  sanguine,  et  en  cela  l’apoplexie  de  la  moelle  se  rap- 
proche  de  fapoplexie  du  cerveau ;  dune  autre  part ,  la  mollesse  presque  pulpeuse  de  cette  sub¬ 
stance  grise  explique  pourquoi  le  sang  epanche  dans  un  point  s’infiltre  dans  toute  la  longueur. 
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La  substance  blanche  qui  constitue  comme l’ecorce de  la  moelle,  etant  beaucoup plus  resistante, 
et  soutenue  d’ailleurs  par  l’enveloppe  propre,  oppose  une  barriere  invincible  dans  beaucoup 
de  cas  a  lepanchement  du  sang  au  dehors.  Cependant  il  peut  se  faire  que  la  dechirure  de  la 
substance  blanche  ait  lieu;  c’est  lorsque  lepanchement  sanguin  se  produira  avec  beaucoup 
d’impetuosite  dans  un  point.  Le  sang  s’epanchera  alors  entre  la  moelle  et  la  membrane  propre 
qui  pourra  elle-meme  se  dechjrer.  C’est  ce  qui  parait  avoir  eu  lieu  en  partie  pour  le  foyer  FAP 
(fig.  i),  FAA(fig.  2),  car  les  faisceaux  medullaires  anterieurs  ontete  dechires,etil  est  probable, 
d’apres  la  coloration  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  (fig.  1'),  que  la  partie  la  plus  liquide 
du  sang  sest  fait  jour  dans  le  tissu  cellulaire’ &  travers  un  eraillement  de  la  pie-mere. 

Comparons  maintenant  les  symptomes  eprouves  pendant  la  vie  aux  lesions  observees  apres 
la  mort. 

Je  rajjporte  au  foyer  apoplectique  cicatrise  FAP  (fig.  1),  FAA  (fig.  2)  la  premiere  invasion  de 
la  maladie,  quatre  a  cinq  ans  auparavant.  Le  malade,  que  j’ai  interroge  avec  beaucoup  de  de¬ 
tails  ,  m’a  dit  qu’il  avait  eprouve  a  cette  epoque  une  douleur  vive  a  la  nuque,  une  douleur  vive 
avec  paralysie  des  mouvemens  de  l’extremite  superieure  gauche,  que  ce  rhumatisme  (car  c’est 
ainsi  qu’il  appelait  cette  affection)  n’avait  cede  qu’a  la  longue;  et  la  circonstance  commemorative 
dune  maladie  anterieure  tout-a-fait  semblable  heureusement  guerie  faisait  toute  sa  securite. 

Je  rapporte  a  quarante  jburs,  cest-a-dire  a  f  epoque  de  l’invasion  de  la  seconde  maladie,  le 
foyer  apoplectique  represente  par  la  lame  jaune-serin  qui  tapissait  le  canal  forme  par  la  sub¬ 
stance  blanche  de  la  moelle.  Enfin  c’e^tait  les  derniers  jours,  la  veille  peut-etre ,  ou  le  jour  meme 
de  la  mort ,  qii’avait  eu  lieu  l  epanchement  de  sang  qui  remplissait  la  totalite  de  ce  canal. 

Si  nous  rapprochons  maintenant  les  symptomes  de  l’apoplexie  de  la  moelle  de  ceux  de  l’apo- 
plexie  du  cerveau;  nous  verrons  que  l’apoplexie  cerebrale  est  en  general  caracterisee  par  une 
paralysie  subite  et  permanente  du  sentiment  et  du  mouvement  de  la  moitie  du  corpsy  face 
et  extremites ;  paralysie  plus  ou  moins  complete ,  plus  moins  uniforme  dans  toute  cette  moitie  : 
place  au  faite  de  l’axe  cerebro-spinal ,  le  cerveau  le  domine ;  chaque  hemisphere  a  sous  sa  de- 
pendance  la  moitie  du  corps  opposee ,  en  sorte  qu’une  solution  de  continuite  qui  intercepte  plus 
ou  moins  completement  la  continuite  du  cerveau  avec  les  prolongemens  cephaliques  de  la  moelle 
a  pour  resultat  la  paralysie  plus  ou  moins  complete  du  sentiment  et  du  mouvement  de  toute  la 
moitie  correspondante  du  corps,  c’est-a-dire  de  la  moitie  opposee;  la  paralysie  n’est  d’ailleurs 
jamais  precedee  ni  accompagnee  de  douleurs  dans  les  membres  paralyses.  Elle  en  est  quelque- 
fois  suivie ,  ainsi  que  j’en  ai  vu  plusieurs  exemples. 

L’apoplexie  de  la  moelle  s’est  annoncee  par  une  vive  douleur  a  la  nuque ,  laquelle  s’est  eten- 
due  aux  epaules ,  aux  extremites  superieures  et  inferieures  qui  furent  successivement  paralysees 
du  mouvement;  la  douleur  survecut  un  instant  a  la  perte  du  mouvement :  c’etaitun  fourmille- 
ment  douloureux  independant  de  tout  contact,  lequel  finit  par  disparaitre,  et  bientot  la  para¬ 
lysie  du  sentiment  et  du  mouvement  fut  complete  dans  toutes  les  parties  placees  au-dessous  de 
l’alteration. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  l’attention  des  anatomistes  sur  la  limite  superieure  de  l’epanche- 
ment  qui  est  le  collet  du  bulbe.  La  en  effet  commence  un  systeme  tout  particulier  de  fais¬ 
ceaux  sur  lequel  j’ai  beaucoup  insiste  dans  mes  lecons.  A  ce  niveau,  la  substance  grise  disparait, 
les  faisceaux  medullaires  s  ecartent ,  se  rassemblent  suivant  d’autres  lois  qua  la  moelle;  deux 
gros  faisceaux  blancs  et  gris  tres-denses,  au  devant  desquels  proeminent  les  olives,  et  que  j’ap- 
pelle  pour  cela faisceaux  sus-olivaires ,  naissent  au  collet  du  bulbe,  constituent  la  presque  to¬ 
talite  de  ce  bulbe ,  montrent  leur  face  posterieure  dans  le  quatrieme  ventricule  FSO  (fig'.  '  1),  et  se 
continuent  d’une  part  avec  les  tubercules  quadrijumeaux ,  d’une  autre  part  avec  les  couches 
optiques.  J’ai  fait  representer  (fig.  1),  deux  petits  faisceaux  FM,  faisceaux  mamillaires  qui  sor- 
tent  du  sillon  median  de  la  moelle ,  sje  renflent  legerement  en  forme  de  mamelon ,  pour  se  ter¬ 
miner  en  mourant  sur  le  bord  posterieur  des  faisceaux  rectiformes.^ 

L’apoplexie  de  la  moelle  est  done  une  hemorrhagie  spontanee  comme  1  apoplexie  du  cerveau : 
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mais  elle  en  differe  par  son  defaut  d’instantaneite  ,*  -  et  sous  ce  rapport  elle  a  unp  bien  grande 
affinite  avec  cette  forme  d’apoplexie  si  bien  decrite  par  MM.  Lallemand  et  Rostan  sous  le  noin 
de  ramollissement  du  cerveau ,  et  que  j’ai  cru  devoir  appeler  apoplexie  capillaire.  L’apoplexie  de 
la  moelle,  en  effet,  a  ete  precedee  et  accompagnee  de  douleurs  vives  a  la  region  qui  en  a  ete  le 
siege  et  aux  membres  correspondans ,  peut-etre  de  contractions  spasmodiques ;  elle  s’est  faite  gra- 
duellement.  L’apoplexie  capillaire  du  cerveau  est  souvent  precedee  et  accompagnee  de  douleurs 
vives  a  la  tete,  souvent  encore  de  contractions  spasmodiques  des  membres  correspondans;  elle  se 
fait  aussi  graduellement.  L’apoplexie  capillaire  du  cerveau  est  en  un  mot  accompagnee  d’un 
travail  fluxionnaire ,  comme  I’inflammation ;  ce  nest  en  aucune  maniere  une  dechirure  toute 
mecanique  d’arteres  alterees  dans  leur  texture ,  comme  dans  beaucoup  d’apoplexies  des  vieil- 
lards.  L’apoplexie  de  la  moelle  ne  peut  evidemment  reconnaltre  une  pareille  rupture;  des  vais- 
seaux  tres-delies,  mais  extremement  nombreux,  penetrent  seyls  sa  substance  grise. 

La  substance  grise  a  ete  seule  malade ,  et  cependant  il  y  aeu  paralysie  du  sentiment  et  du 
mouvement  La  substance  grise  serait  done  le  principe  du  sentiment  et  du  mouvement ,  et  non 
point  les  faisceaux  blancs ,'  qui  semblent  n’etre  places  a  la  surface  de  la  moelle  que  pour  mieux 
proteger  cette  substance  grise:  la  consequence  paraltrait  naturelle ;  car,  chez  notre  sujet,  la  sub¬ 
stance  blanche  etait  intacte,  sinon  dans  la  moitie  gauche,  au  moins  dans  la  moitie  droite  de 
la  moelle  :  mais  qui  sait  si  ce  defaut  de  sentiment  et  de  mouvement  ne  vient  pas  de  la  com¬ 
pression  pure  et  simple  de  la  substance  blanche ,  ou  bien  encore  du  changement  qui  s’opere 
dans  la  circulation  vasculaire  de  cette  substance  blanche ,  dont  les  vaisseaux  ne  lui  arrivent, 
au  moins  en  partie,  qu’apres  qu’ils  ont  traverse  la  substance  grise.  Ainsi  de  ce  qu’il  y  a  para¬ 
lysie  dans  le  train  posterieur  d’un  animal  immediatement  apres  la  ligature  de  l’aorte  abdomi- 
nale,  peut-on  coriclure  que  le  principe  immediat  du  sentiment  et  du  mouvement  est  dans 
l’influence  du  ventricule  gauche  du  coeur? 

L’independance  des  diverses  parties  de  la  moelle  les  unes  des  autres,  l’independance  de  la 
moelle  du  cerveau ,  assez  generalement  admise  dans  ces  dernier^  temps ,  me  paralt  une  grave 
erreur  physiologique  fondee  sur  d’ingenieuses  experiences.  L’opinion  des  anciens,  qui  regar- 
daient  la  moelle  comme  un  gros  cordon  nerveux  destine  a  repondre  lui  seul  a  tous  les  nerfs 
de  l’economie ,  pour  transmettre  en  definitive  au  cerveau  les  impressions  ou  pour  en  recevoir 
les  impulsions  volontaires  ou  organiques ,  cette  opinion  est  bien  plus  en  harmonie  avec  les 
faits,  avec  la  grande  loi  anatomique  de  la  continuite  du  systeme  nerveux. 

Les  maladies  de  la  moelle  ne  produisent  pas  d’effet  croise.  La  premiere  attaque ,  qui  a  eu  lieu 
il  y  a  trois  ou  quatre  ans ,  n’interessait  que  la  moitie  gauche  de  la  moelle ,  et  ce  sont  les  extremites 
supericure  et  inferieure  du  meme  cote  qui  avaient  ete  paralysees.  J’ai  fait  tout  recemment 
une  experience  bien  convaincante  a  ce  sujet :  je  mis  un  chien  dans  1’etat  comateux,  par  l’injec- 
tion  d’unpeu  d’alcool  dans  la  cavite  de  l’arachnoide;  je  pus  alors  enlever  la  voute  du  crane, 
enlever  le  cerveau  et  les  lobes  du  cervelet  sans  faire  mourir  l’animal;  je  pus  agir  sur  toute  la 
portion  cervicale  de  la  moelle  epiniere:  lorsque  j’irritais  la  moitie  droite  de  la  moelle,  j’obte- 
nais  un  mouvement  d’inclinaison  du  cote  droit;  lorsque  j’irritais  la  moitie  gauche,  j’obtenais 
l’inclinaison  du  cote  gauche.  L’effet  etait  le  meme,  que  j’agisse  sur  leS  faisceaux  anterieurs  ou 
sur  les  faisceaux  posterieurs.  La  section  des  nerfs  pneumo-gastriques  a  leur  origine  a  produit 
de  suite  la  mort.  Pas  un  seul  mouvement  respiratoire  n’a  suivi  cette  section. 

Le  raisonnement  dit  que  trois  choses  peuvent  avoir  lieu  dans  l’apoplexie  de  la  moelle.  Si 
l’epanchement  de  sang  est  peu  considerable,  il  doit,  par  une  disposition  toute  mecanique,  je 
veux  dire  la  mollesse  de  la  substance  grise ,  s’infiltrer  tout  le  long  du  canal  medullaire ,  en  laissant 
intacte  la  substance  blanche;  e’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  le  sujet  de  notre  observation  (fig.  3  et 
fig.  3').  Si  1’epanchement  est  rapide,  il  doit  detruire  la  substance  blanche  a  son  niveau,  saillir 
sous  la  pie-mere,  qu’il  peut  erailler  et  meme  dechirer;  e’est  ce  qui  paralt  avoir  eu  lieu  pour  le 
foyer  FAP  (fig.  i),  FAA  (fig.  a).  Enfin  on  concoit  que  la  moelle  peut  etre  convertie  en  bouillie, 
remplacee  pour  ainsi  dire  par  du  sang  dans  une  etendue  plus  ou  moins  grande,  et  cest  ce 
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ce  dernier  degre  qui  constitue  1’apoplexie  foudroyante  qui  a  eu  lieu  dans  le  fait  suivant  observe 
par  M.  Gaultier  de  Claubry  pere 


M.  Durand,  soixante-un  ans,  forte  constitution,  brillante  saute,  vient  a  Paris  au  mois  d’aout  1808.  Le  len- 
demain  de  son  arrivee,  il  se  plaint  d’une  douleur  a  la  colonne  vertebrale,  depuis  les  vertebres  cervicales 
jusqu’au  bas  du  sacrum,  douleur  qui  l’incommodait  depuis  quelque  temps.  C’etait  une  grande  pesanteur, 
un  engourdissement  qui  se  prolongeait  le  long  des  cuisses,  des  jambes  et  des  pieds.  II  attribua  cet  etat  a  la 
fatigue  du  voyage  ,  attendu  qu’il  avait  ete  tres-gene  dans  la  voiture,  ou  il  etait  reste  une  nuit  et  un  jour 
sans  dormir.  Du  reste,  face  naturelle,  aucune  douleur,  aucun  signe  de  maladie.  M.  Gauthier  appele  pense, 
comme  le  malade,  que  cette  indisposition  provenait  du  voyage,  et  se  borne  a  conseiller  le  repos  et  un  bain 
domestique.  Il  etait  dix  heures  du  m,adn;  a  onze  heures  on  vient  le  chercher  en  toute  hate ,  parce  que  le 
malade  ne  pouvait  pas  remuer  les  jambes.  Deja  les  urines  et  les  matieres  fecales  s  etaient  echappees  invo- 
lontairement. 

Les  cuisses  et  les  jambes  sont  sans  mouvement,  chaudes  sans  secheresse }  l’abdomen  est  souple.  Le  pouls 
avait  diminue  de  force.  La  respiration  devenait  moins  facile.  Le  visage  avait  perdu  de  sa  coloration,  les  yeux 
de  leur  eclat  et  de  leur  vivacite  :  la  tete  etait  pesante,  mais  sans  douleur}  point  d’etourdissement.  Dans 
cet  etat,  le  malade  se  plaignait  dun  sentiment  general  de  douleur  avec  pesanteur  et  engourdissement.  Il 
ajoute  quil  y  avait  environ  six  mois  que  son  epine  (c’est  son  expression)  lui  faisait  un  peu  de  mal,  mais 
qu’il  croyait  que  c’etait  un  rhumatisme  :  il  appelait  cette  douleur  son  bdton  dorsal  Ce  fut  le  dernier  mot 
qu’il  prononga  :  il  mourut  al’instant. 

Ouverture  du  cadavre.  Etat  exterieur.  «  Depuis  environ  les  dernieres  fausses  cotes  circulairement  jus- 
«  qu’aux  ongles  des  pieds,  il  existait  une  ecchymose  generate  qui  augmentait  en  noirceur  a  mesure  qu’elle 
«  approchait  des  doigts  des  pieds.  Le  scrotum  surtout  etait  d’un  noir  d’encre. 

Tete.  «  Il  y  avait  un  peu  d’eau  dans  les  ventricules  du  cerveau.  Il  s’ecoule  d.u  sang  assez  abondamment. 

Rachis.  «  Ce  liquide  coula  de  nouveau  en  grande  quantite  quand  j’ouvris  ce  canal  osseux.  Il  y  avait  peu 
«  de  ce  liquide  a  l’exterieur  de  la  gaine  meningienne }  la  plus  grande  partie  s’etait  ecoulee  pendant  que  la 
<(  scie  agissait.  J’ouvris  l’enveloppe  dans  laquelle  je  trouvai  comme  une  bouillie  d’un  rouge  sang  de  boeuf 
,,  etqui.se  voyait  depuis  la  partie  inferieure  de  l’os  sacrum  jusqu’ala  deuxieme  ou  troisieme  vertebre  dor- 
«  sale,  ou  on  commengait  a  apercevoir,  sinon  la  moelle,  au  moins  un  corps  un  peu  plus  forme,  sans  ce- 
«  pendant  presenter  une  figure  bien  reguliere.  Comme  j’ouvrais  les  enveloppes  a  mesure  que  je  montais 
«  vers  la  base  du  ermine,  j’arrivai  a  la  septieme  vertebre  cervicale  ou  je  commengai  a  trouver  la  moelle  epi- 
«  niere  dans  son  integrite  quant  a  la  forme,  mais  la  couleur  etait  d’un  rouge  tres-fonce;  en  voulant  la 
«  fendredans  sa  longueur  pour  connaitre  si  le  sang  avait  penetre  dans  son  interieur  et  l’avait  teinte  comme 
«  a  son  exterieur \  en  voulant,  dis-je,  la  fendre,  elle  s’ecrasa  sous  mes  doigts  et  le  scalpel}  il  ny  eut  qua 
«  son  extremite  superieure  ou  elle  conserve  encore  un  peu  de  sa  forme  naturelle  et  de  sa  consistance ; 
«  l’interieur  participait  a  lameme  teinte  que  l’exterieur,  mais  allait  endiminuant  a  mesure  que  Ion  mon- 
«  tait  vers  la  base  du  crt'me  et  le  trou  occipital.  Dans  une  assez  grande  longueur ,  environ  du  milieu  des 
«  vertebres  dorsales  jusqu’au  basdu  sacrum,  les  membranes  etaient  separees  tres-distinctement,  de  sorte 
«  qu’on  pouvait  voir  le  canal  vertebral  et  deux  autres  canaux  mais  membraneux ,  remplis  de 
«  sang.  » 

«  Thorax.  Tous  les  organes  de  cette  cavite  etaient  dans  l’etat  naturel. 

^  Abdomen.  Les  intestins  etaient  tres-injectes  depuis  l’estomac  jusqu’au  rectum  inclusivement.  Le 
«  foie  et  la  rate  d’une  couleur  rouge  fonce }  mais  le  coeur,  le  colon,  le  rectum,  la  vessie  et  les  reins  etaient 
«  presque  noirs }  les  autres  intestins  et  l’estomac  avaient  moins  de  couleur.  » 


'(*)  Journal  general  de  medecine ,  1808. 
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Bien  qu’on  desirat,  dune  part,  plus  de  precision  dans  l’expose  de  l’ouverture  du  cadavre  et 
dune  autre  part,  des  details  plus  circonstancies,  il  est  constant,  i°  qu’il  y  avait  une  assez  grande 
quantite  de  sang  dans  la  cavite  de  rarachnoide  ou  entre  l’arachnoide  et  la  pie-mere;  2°  que  la 
moelle  epiniere  etait  transformee  en  une  bouillie  rouge  foncee  depuis  son  extremite  inferieure  jus- 
qu’au  niveau  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  vertebre  dorsale;  3°  qua  partir  de  ce  point  jusqu’a 
la  septieme  vertebre  cervicale,  la  moelle  etait  reduite  en  pulpe  rougeatre;  4°  que,  depuis  la  sep- 
tieme  vertebre  cervicale  jusqu’au  niveau  de  l’occipital,  l’alteration  allait  progressivement  en 
diminuant. 

On  ne  saurait  meconnaitre  dans  cette  alteration  une  apoplexie  de  la  moelle,  mais  fou- 
droyante,  tellement  que  non-seulement  la  substance  grise,mais  encore  la  substance  blanche  a 
ete  reduite  en  bouillie  et  s’est  comme  combinee  avec  le  sang;  de  la,  la  promptitude  de  la  mort; 
la  disorganisation  s’est  faite  d’abord  a  la  partie  inferieure  de  la  moelle,  d’ou  paralysie  complete 
des  extremites  inferieures ,  de  la  vessieet  du  rectum,  et  cette  disorganisation  s’est  etendue  rapide- 
ment  de  bas  en  haut;  probablement  la  portion  de  moelle  qui  ripond  au  nerf  diaphragmatique, 
ou  peut-etre  encore  celle  qui  ripond  a  l’origine  de  la  huitieme  paire,  ont  iti  envahies,  car  la 
mort  a  iti  immidiate  comme  dans  1’expirience  que  je  citais  a  l’instant. 

Cette  lesion  a  iti  pricidie  pendant  environ  six  mois  dune  douleur  dans  le  rachis  ,  qui  en- 
trainait  sans  doute  une  grande  rigiditi  dans  les  mouvemens ,  d’ou  la  mitaphore  tres-expressive 
de  baton  dorsal  employie  par  le  malade.  Cette  douleur ,  qui  avait  tous  les  caracteres  d’un  rhu- 
matisme,  a  iti  exasperee  par  le  voyage,  et,  le  lendemain  de  l’arrivee  du  malade,  survient  un  sen¬ 
timent  de  pesanteur  et  d’engourdissement  dans  les  cuisses,  les  jambes  et  les  pieds  :  une  heure 
apres ,  invasion  des  symp tomes  mentionnis  tellement  brusque  que  le  malade  meurt  en  parlant. 

Chez  ce  dernier  malade,  la  peau,  les  intestins,  le  foie  et  la  rate  etaient  tres-injectes;  et  le 
coeur,  le  colon,  le  rectum,  la  vessie  et  les  reins  itaient  presque  noirs.  Nous  avons  vu  que, 
chez  notre  malade,  il  y  avait  eu  hematemese,  et  que  les  intestins  itaient  tapissis  par  une  cou- 
che  de  sang,  et  j’adopte  volontiers  l’explication  donnie  par  M.  Ollivier,  dans  son  excellente 
Monographic  sur  la  moelle  epiniere,  au  sujet  du  fait  de  M.  Gauthier,  et  j’attribue  comme  lui 
l’injection  intestinale  a  la  gene  apportie  dans  la  respiration. 

Diagnostic.  L’ apoplexie  de  la  moelle  s’annonce-t-elle  par  des  caracteres  tellement  positifs 
qu’on  puisse  toujours  la  diagnostiquer?  Nous  trouvons  pour  tout  caractere  une  douleur  vive  a 
la  rigion  de  la  moelle  qui  est  le  siige  de  l’ipanchement ,  douleur  que  le  malade  compare  a  un 
rhumatisme,  qui  s’itend  aux  membres  sous  la  forme  de  fourmillemens  douloureux  et  d’en¬ 
gourdissement  ,  bientot  suivie  de  paralysie  complete  du  sentiment  et  dumouvement.  Mais  je  ne 
vois  la  que  des  signes  de  compression  de  la  moelle,  et  toute  cause  qui  comprimera  brusque- 
ment  cet  organe  donnera  lieu  aux  memes  phenomenes.  Faut-il  qu’au  lit  du  malade,  le  prati- 
cien  le  plus  consommi,  ne  retire  si  souvent  d’ autre  fruit  de  sa  science  que  le  triste  avantage  de 
faire  entrer  un  plus  grand  nombre  de  termes  dans  le  calcul  des  probabilitis  qu’il  est  obligi  de 
faire  a  l’occasion  de  chaque  maladie.  Je  viens  detre  timoin  (*)  dun  fait  qui  a  des  rapports  trop 
frappans  avec  le  pricident  pour  que  je  n’en  fasse  pas  ici  mention. 

M.  Lucas ,  vingt-sept  ans ,  bonne  constitution,  opere  d’un  sarcocele  par  M.  P.  Dubois ,  il  y  a  dix  mois ;  gue- 
rison  rapide.  Il  y  a  quatre  mois  environ,  le  io  decembre  1828,  douleur  vive  dans  les  parois  de  la  poitrine 
provoquee  par  un  mouvement  pour  ramasser  quelque  chose  par  terre.  Depuis  cette  epoque ,  difficult^  plus  ou 
moins  grande  a  lever  les  bras  ;  on  pensa  que  c’etait  un  rhumatisme :  il  va  patiner  le  18  janvier ,  fait  une  chute 
sur  l’epaule  gauche ,  peut  tres-hien  se  rendre  chez  Ini  a  pied  et  dine  d’un  grand  appetit.  Le  lendemain, 
lepaule  gauche  est  douloureuse;  les  jours  suivans  la  douleur  s’etend  a  l’epaule  droite ,  aux  aisselles  et  aux 

(*)  Ce  malade  etait  encore  dans  le  service  de  mon  tres-honore  collegue  M.  Dumeril ,  medecin  en  chef,  qui ,  de  meme  que 
M.  Dubois  ,  veut  bien  metlre  a  ma  disposition  tous  les  cas  remarquables  qu’il  a  occasion  d  observer. 
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bras  5  c’etait  de  l’engourdissement  plutot  que  de  la  douleur ,  il  y  avail  meme  de  longues  remissions.  II  con¬ 
tinue  ses  travaux  de  commis  marchand,  consulte  neanmoins  un  medecinqui  lui  prescrit  des  bains  de  va- 
peur  a  la  suite  desquels  la  douleur  s’empara  de  toute  l’etendue  des  parois  thoraciques. 

Le  2  mars  dernier,  huit  jours  avant  son  entree  a  la  Maison  royale  de  Sante ,  il  etait  encore  tres-bien ;  il  va 
se  promener  aux  Tuileries,  reste  deux  heures  assis  a  la  petite  Provence;  en  rentrant,  il  sent  que  les  jambes  lui 
manquent  ;  il  a  beaucoup  de  peine  a  monter  les  escaliers ,  eprouve  a  la  fois  de  la  lassitude  et  de  l’engour- 
dissement  dans  les  extremites  inferieures.  Le  lendemain,  1’engourdissement  augment©;  il  sent  le  besoin 
d’uriner  et  ne  peut  le  satisfaire  qu’avec beaucoup  de  peine;  le  troisieme  jour,  la  paralysie  est  complete  dans 
les  extremites  inferieures,  et  le  malade  ne  peut  plus  uriner.  Le  quatrieme  jour,  la  paralysie  du  sentiment 
et  du  mouvement  avait  envahi  la  totalite  des  parois  abdominales  et  une  partie  des  parois' thoraciques , 
jusqu’aux  mamelles,  en  sorte  que  le  malade  ne  vivait  que  par  la  tete  et  les  extremites  superieures. 

Void  quel  etait  son  etat  au  moment  de  son  entree  :  paralysie  aussi  complete  que  possible  du  sentiment 
et  du  mouvement  de  toute  la  partie  du  corps  qui  est  au-dessous  d  une  ligne  qui  passe  par  les  mamelles. 
Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  determine  quelquefois  de  legeres  secousses  dont  le  malade  n’a 
pas  la  conscience.  Il  ne  peut  ni  uriner  ni  aller  ala  selle.  Du  reste,  l’appetit  est  excellent ,  la  respiration  est 
libre,  mais  les  fortes  inspirations  sont  arretees  par  le  sentiment  d’une  barre  sur  la  poitrine.  Il  sue  conti- 
nuellement  a  la  face  :  il  repose  tres-bien  a  l’aide  d’un  calmant  :  lorsqu’on  le  soulevait  pour  le  mettre  sur 
son  seant,  il  eprouvait  dans  les  premiers  temps  une  vive  douleur  dans  les  parois  du  thorax,  mais  cette 
douleur  ne  tarda  pas  a  disparaitre.  Du  reste,  tranquillite  parfaite  sur  son  etat,  qui  nous  rappelle  en  tous 
points  celui  du  malheureux  Mansard. 

Cet  etatfut  le  meme  jusqu’a  la  mort :  des  moxas  appliques  sur  la  region  dorsale  ne  furent  pas  sends, 
une  escharre  enorme  ne  tarda  pas  a  denuder  le  sacrum  et  a  s’emparer  de  la  moitie  interne  des  muscles 
grands  dossiers.  Il  mourut  le  21  avril,  epuise  probablement  par  cette  enorme  perte  de  substance. 

A  l’ouverture ,  nous  avons  trouve  la  partie  inferieure  de  la  moelle  cervicale  et  le  commencement  de  la 
moelle  dorsale  comprimes  par  une  tumeur  encephaloide  qui  s’etait  developpee  aux  depens  de  la  septieme 
vertebre  cefvicale  completement  detruite ,  de  la  partie  inferieure  de  la  sixieme  ( la  substance  intervefter 
brale  avait  resiste  )  et  des  extremites  posterieures  des  premieres  cotes.  Cette  tumeur  soulevait  en  avant  la 
partie  inferieure  de$  muscles  longs  du  cou  et  en  arriere  la  partie  correspondante  des  muscles  spinaux  du  cote 
gauche  :  une  semblable  tumeur  commengait  a  se  manifester  au  niveau  et  aux  depens  de  la  cinquieme 
vertebre  dorsale  et  de  l’extremite  posterieure  de  la  quatrieme  cote.  La  moelle  epiniere  comprimee  a  la 
fois  par  la  tumeur  encephaloide  et  par  la  sixieme  vertebre  deplacee,  etait  aplatie,  mais  ilon  reduite  en 
pulpe  :  nous  n’avons  trouve  aueune  trace  de  congestion  sanguine  dans  les  divers  points  de  sa  longueur. 
Le  cerveau  et  tous  les  visceres  thoraciques  et  abdominaux  etaient  parfaitement  sains.  La  cicatrice  du  cor¬ 
don  testiculaire  n’a  presente  rien  de  partictdier ;  les  ganglions  lombaires  ne  depassaient  pas  leur  volume 
naturel. 

Il  est  done  bien  difficile  de  distinguer  les  phenomenes  de  I’apoplexie  de  la  moelle  de  ceux 
qui  resultent  d’une  compression  de  cet  organe.  Cette  difficulte  de  diagnostic  lui  est  com¬ 
mune  avec  l’apoplexie  cerebrale  que  Ton  confond  bien  souvent  avec  la  compression  du  cer¬ 
veau  par  nne  tumeur  encephaloide  ou  autre;  car,  si  les  causes  de  compression  graduelle  pro- 
duisent  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  des  phenomenes  graduels ,  il  arrive  souvent  qu  elles 
produisent  des  phenomenes  instantanes;  il  semble  que  le  cerveau  et  la  moelle  puissent  suppor¬ 
ter  sans  danger  un  certain  degre  de  compression,  mais ,  passe  un  terme  donne ,  la  paralysie  se 
manifeste,  et  quelquefois  brusquement  comme  dans  1’apoplexie. 

On  pourrait  confondre  l’apoplexie  de  la  moelle  avec  l’arachnitis  spinal.  C  etait  meme  la  le 
diagnostic  que  j’avais  porte  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  vi.  J  avais  annonc6  que 
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nous  trouverions  la  moelle  comme  engainee  dans  un  canal  pseudo-membraneux  remplissant 
plus  oumoins exactement  le  canal  rachidien.  Dans  l’arachnitis  spinal,  ou  plutot  dans l’inflamma- 
tion  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  de  meme  que  dans  l’apoplexiede  la  moelle,  ladouleur 
du  rachis  et  des  membres  precede  la  paralysie  du  mouvement  et  lui  survit ;  mais  dans  celle-ci 
la  douleur  est  independante  de  tout  contact,  et  ne  tarde  pas  a  disparaitre  completement ;  dans 
celle-la,  la  douleur  est  atroce  et  le  moindre  contact  l’exaspere. 

J’ai  vuun  malheureux  jeune  homme  qui,  pour  s’etre  endormi  au  frais  pendant  qu’il  etait 
couvert  de  sueur,  fut  pris  de  paraplegie  avec  douleur  extremement  vive  le  long  du  rachis  et  des 
extremites  inferieures,  et  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  :  le  plus  leger  contact  le  moindre 
mouvement  exasperaient  la  douleur;  c  etait  la  premiere  fois  que  j’observais  une  semblable  ma- 
ladie.  Je  crus  a  un  rhumatisme  aigu.  La  douleur  et  la  paralysie  du  mouvement  se  propagerent 
aux  extremites  superieures;  le  malade  mourut  subitement.  II  ne  me  fut  pas  permis  d’en  faire 
l’ouverture,  mais  je  ne  doute  nullement  qu’il  n’y  eut  arachnitis  spinal,  et  je  me  fonde  sur  une 
observation  tout-a-fait  semblable  de  M.  Dance,  qui  me  parait  pouvoir  servir  de  type  pour 
f  arachnitis  ou  plutot  du  sous-arachnitis  spinal  (*). 

Enfin  toutes  ces  affections  de  la  moelle  epiniere  ont  ete  prises  pour  des  rhumatismes 
mot  vague,  mot  vide  de  sens  parce  qu’on  l’applique  a  toutes  les  douleurs  musculaires  ou  arti- 
culaires  avec  ou  sans  inflammation,  avec  ou  sans  mobilite,  et  qui  disparaitra  de  la  science  lors- 
que  les  maladies  seront  mieux  connues  dans  leur  siege  immediat.  N’oublions  jamais  que  toutes 
les  parties  del’arbre  nerveuxsont  solidaires;  que  les  douleurs,  fengourdissement  qui  se  declarent 
dans  une  etendue  plus  ou  moins  considerable,  et  suftout  sous  la  forme  hemiplegique  ou  para- 
plegique,  tiennent  toujours  a  une  lesion  de  la  moelle  Epiniere  ou  de  ses  prolongemens  cere- 
braux.  Lepidemie  de  Paris,  dont  on  a  ta-nt  parle  dans  ces  derniers  temps,  me  parait  jeter  un 
grand  jour  sur  la  doctrine  des  rhumatismes,  et  retablir  des  analogies  generalement  meconnues. 
Une  cause  rhumatique ,  quelle  qu’elle  soit,  se  fixe  sur  les  capillaires  nerveux  de  la  peau;  d’ou 
engourdissement,  fourmillement  douloureux  avec  ou  sans  erytheme.  La  paume  des  mains  la 
plante  des  pieds,  c’est-a-dire  les  parties  les  plus  exposees  a  faction  directe  des  suppressions 
de  transpiration  en  sont  le  siege  le  plus  constant.  Quelquefois  ce  fourmillement  douloureux 
setend  a  la  moitie  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  a  tout  l’avant-bras,  a  toute  la  jambe,  a 
toute  une  extremite  inferieure;  rarement  occupait-il  la  peau  du  tronc.  Dans  d’autres  cas,  cette 
cause  se  fixe  sur  les  cordons  nerveux  :  j’ai  vu  un  malade  qui  m’indiquait  parfaitement  le  trajet 
et  les  ramifications  du  nerf  cubital.  Un  autre  avait  une  paralysie  de  tous  les  muscles  qui  meu- 
vent  le  pied,  et  s etait  donne  plusieurs  entorses.  Chez  d’autres,  c’etait  le  nerf  sciatique  et 
toutes  ses  divisions,  ou  bien  seulement  le  popJite  externe.  Chez  quelques-uns ,  la  tfause  s’etant 
fix^e  sur  la  moelle  epiniere,  il  y  a  eu  paraplegie  :  dans  un  cas  malheureux,  soumis  actuelle- 
ment  a  l’observation  de  plusieurs  medecins,  fengourdissement  douloureux  et  la  paralysie  du 
mouvement  ont  affecte  d’abord  le  membre  inferieur  droit  tout  entier,  puis  le  membre  infe- 
rieur  gauche,  et  en  partie  les  parois  de  f abdomen;  la  douleur,  fixee  d’abord  aux  lombes,  au 
niveau  de  lorigine  des  nerfs  lombaires  et  sacres,  ou  mieux  du  bulbe  rachidien  de  terminal 
son,  s’est  etendue  le  long  de  la  moelle  epiniere  jusqu’a  la  partie  moyenne  de  la  region  dorsale 
et  s’est  propagee  le  long  des  attaches  des  muscles  thoraciques  et  meme  a  la  peau  du  thorax  : 
le  besom  d’urmer  et  de  rendre  les  matieres  fecales  n’est  pas  senti;  la  paralysie  des  parois  abdo- 
minales  s’oppose  a  lemission  volontaire  des  urines  et  des  matieres  fecales.  Peut-on  meeon-  * 
naitre  une  maladie  de  la  moelle?  Les  douleurs  qu’eprouve  le  malade,  homme  de  fart,  sont  appe- 
lees  par  lui  rhumatismales ;  elles  sont  survenues  a  la  suite  de  f impression  subite  d’un  froid 
tres-vif,  le  corps  etant  en  sueur. 

Consequences  therapeutiqites.  La  theorie  fondee  sur  f  analogie  qui  existe  entre  fapoplexie  ce- 
rebrale  et  1  apoplexie  spinale  nous  apprend  que  les  saignees  generales  et  locales ,  les  derivatifs 

(*)  Ollivier,  Traite  de  la  moelle  epiniere,  tome  II,  page  556. 
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'°  .  ,  ■  n|  4tre  les  moyens  les  plus  efficaces  :  i”  pour  s'opposer  a  un  nouvel 

cutanfe  et  mtestmauxdo  ,  Jn  du  sang  ;  3»  pour  maiutenir  dans  de  justes 

epanchement;  a  Pourfa“  Je  les  saignfes  locales  etles  derivatifs,  vestcatmres 

bornes  le  travad  derepz  ^  ^  dolveut  etre  ici  dune  efficac.16 

volans ,  moxas,  prom  S  „notdexie  de  la  moelle?  Je  n'en  doute  nullement,  et 

toute  partieuliere.  Peut-on  guenr  dune  aP°P^  isseur  de  la  moelle,  sur  la  dis- 

je  me  foude  sur  des  cicatnces  ceUule^es  reuc^ees  tosj^  _  majUeS)  dont  on 

paritiou  de  la  substance  6"®^^  j^&essant  Mtaioire  de  M.  Hutin  sur  les  maladies  de  la 

Ro  tomei  page  170.  Onlitaussi  dans  ce  Memoire  le  faitsuivant  d’apoplexie  de  la  moelle 
O  Nouvelle  Bibliotheque  medicale ,  1828  ,  tome  ,  P  '  „  lles  ^taient  tr6s-bornees ,  V articulation  des  sons  lente  et  diffi- 

L’arachnoide  presentait ,  dans  la  region  10  saiUant  a  fibres  rayonnantes. 

circonference ;  quelques-unes presentaient a  tacea  «  u  P  ..me  „  de  k  s«itae  paire  des  nerfscemc.nx,  pent  epan- 

«  nage  de  ces  deux  epanchemens  etait  tin  peu  ramolli  et  mfiltre  de  sang.  >, 
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( BLANCHE  III,  VIe  LIVRAISON.  ) 

Spina-bifida.  Meningite  sous-arachnoidienne  spinale  et  ventriculaire  (  )-Fig.  i  eta. 

Begot  (Fbancoise),  &gee  de  trois  jours,  est  deposee  le  8  aout  1829  a  1’ hospice  des  Enfans-Trouves. 
Faible  et  grele,  cet  enfant  portait  a  la  partie  inferieure  de  la  region  lombaire,  sur  la  ligne  mediane ,  une 
tumeur  liemispheriqne  de  quatorze  lignes  de  diametre ,  violate ,  fluctuante ,  indolente.  Toutes  les  fonctions 
s’exercem  d’ailleurs  avec  la  plus  grande  regularite.  Excretions  urinaires  et  fecales  natuiclles.  Point  de  para¬ 
lyse  ni  de  mouvemens  convulsifs.  (Lait  coupe  pour  aliment.  Empltae  de  diachylum  sur  la  tumeur. )  — 
Jusqu’au  .5  aoht,  rien  de  remarquable  •  alors  exulceration  legere  au  centre  de  la  tumeur;  cercle  rouge 
inflammatoire  tout  amour  de  l’excoriation.  Le  16,  suintement  sereux  assez  abondant.  Le  18,  la  tumeur, 
largement  exulceree ,  laisse  echapper  une  grande  quantile  de  s&osM  limpide  d’abord ,  puis  floconneuse  et 
purulente.  Mort  le  19.  Du  i5  au  i9,voici quels  furent  les  symptomes  gdneraux  :  ballonnememdu  ventre, 
diarrhde  verdtoe;  langue  rouge  etseche  ;  vomissemens  mnqueux;  chaleur  a  la  peau  et  frequence  dans  le 
pouls.  Les  demiers  jours,  affaiblissement  rapide ,  pouls  petit  et  sans  frequence ;  vomissemens  repetes ;  alte¬ 
ration  profonde  de  la  face ;  decoloration  des  tegumens.  Mort  sans  avoir  present^  la  moindre  alteration  dans 
la  sensibilite  et  la  myotilite. 

Ouverture  du  cadavre.  A  la  partie  inferieure  de  la  region  lombaire ,  large  ouverture  SB  ( fig.  0 ,  debris 
de  la  poche  que  formaient  les  tegumens,  la  dure-mere  et  l’arachnoide  :  on  voit  sur  cette  figure  les  pliset 
brides  que  presentait  la  surface  interne  de  la  tumeur. 

La  moelle  epiniere  et  les  racines  des  nerfs  spinaux  sont  enveloppes  de  tous  cdtes  'par  un  pus  concret 
commefloconneux,  dont  le  siege  est  dans  le  lissu  cellulaire  sereux  sous-arachno'idien.  La  figure  i  repre¬ 
sente  la  face  posterieure,  la  figure  2  la  face  anterieure  de  la  moelle.  Ce  pus  floconneux  se  prolongeait  en 
avant  (fig.  2)  autour  du  cervelet  C ,  le  long  de  la  protuberance  annulaire  P  et  des  pedoncules  anterieurs  PA, 
PA,  et  en  arriere,  figure  2  ,  autour  de  la  circonference  du  cervelet.  JNous  avons  pu  constater  de  la  ma- 
niere  la  plus  manifeste  qu’il  existait  une  petite  quantite  de  pus  liquide  dans  la  cavite  de  l’arachnoide  spi¬ 
nale.  Le  crime  ayant  ete  ouvert,  la  convexite  duVcerveau  nous  a  paru  dans  Petal  le  plus  parfait  d’mtegnte , 
seulement  les  circonvolutions  etaient  moins  bien  dessinees  et  les  anfractuosites  moms  profondes  que  de 
coutume.  Les  ventricules  lateraux  VO,  VO  etaient  extremement  dilates,  leurs  parois  mjectees  et  ramol- 
lies  dans  quelques  points,  la  voute  de  ces  ventricules  convertie  en  une  espece  de  poche.  Ces  ventricules 
contenaient  un  pus  trouble  et  floconneux,  dont  une  partie  plus  coherente  est  restee  attachee  autour  des 
couches  optiques  CO,  CO,  et  des  corps  stries  CS ,  CS.  Le  troisieme  et  le  quatrieme  ventricule  contenaient 
du  pus  de  meme  nature ,  et  ce  dernier  communiquait  par  une  large  ouverture ,  si  bien  decrite  par 
M.  Magendie,  avec  letissu  cellulaire  sous-arachno'idien  de  la  moelle.  I)u  reste  le  tissu  de  la  moelle  et  du 
cerveau  etait  parfaitement  sain. 

C)  Observation  e.  piece  patbologique  prisentees  a  la  Sociele  anatomique  par  MM.  Dehanne  e,  Gnjot,  membres  de  cet.e 
Societe. 
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„  FIGURES  .3  ET  l\  .(*)., 

Les  figures  3  et  4  representent  la  region  lombaire  et  la  partie  inferieure  de  la  region  dorsale  d’un  autre 
enfant  qui  a  succombe  a  un  bydroracbis  avec  spina-bifida  et  dont  voici  l’histoire  abregee  : 

Menauier  (  Adrienne),  agee  de  trois  jours ,  deposee  a  l’hospice  des  Enfans-Trouves  le  ie  juin  1828,  a 
presente  Aine  hydrorachis  avec  turaeur  lombaire ,  un  endurcissement  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  tous 
les  syinptorties  d’une  entero-colite  tres-aigue.  Elle  succomba  au  bout  de  neuf  jours  sans  avoir  presente 
aucun  symptome  du  cote  defaxe  cerebro-spinal. 

Overture  du  cadavre.  La  tumeur  lombaire  existe  au  niveau  de  la  douzieme  vertebre  dorsale  et  des  ciuq 
vertebres  lombaires  :  son  diametre  vertical  est  de  deux  pouces  5  son  diametre  transverse  est  de  vingt-une 
lignes.  Les  tegumens  amincis  et  violaces  sont  excories  au  centre  de  la  tumeur.  La  tumeur,  incisee,  donne 
tine  serosite  abondante ,  trouble  et  jaun&tre.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  moelle  epiniere  est  divisee  en 
deux  cordons  lateraux  parfaitement  distincts  $  cbaque  cordon  donne  naissance  aux  nerfs  de  son  cote  par 
une  double  rangee  de  racines.  Une  avance  osseuse  A  (fig.  4)  en  forme  d’epine  conoide,  nee  de  la  face 
posterieure  du  corps  de  la  douzieme  vertebre  dorsale,  etablissait  laligne  de  demarcation.  Au-dessus  de  la 
tumeur ,  les  deux  cordons  etaient  reunis  ;  mais  ils  etaient  remarquables  par  l’absence  complete  de  substance 
grise-  en  sorte  que  cbaque  cordon  lateral  etait  converti  en  un  canal  medullaire,  disposition  qui  nest  pas 
rare  chez  les  enfaus  nouveau-nes  retardes  dans  leur  developpement.  La  substance  grise  ne  commencait  a 
paraitre.qu’au  voisinage  du  bulbe  racbidien.  En  outre  la  partie  superieure  de  la  region  cervicale,  large- 
ment  dilatee,  contenait  et  le  bulbe  rachidien  et  la  partie  correspondante  du  cervelet  qui  se  prolongeait  en 
pointe  pour  reeouvrir  le  quatrieme  ventricule,  devenu  lui-meme  plus  long  et  plus  large.  Sur  trois  hydio- 
racbis  que  M.  Sestier  a  disseques,  deux  fois  il  a  trouve  cette  espece  de  descente  de  la  moelle  allongee  et  du 
cervelet  dans  la  partie  superieure  du  canal  rachidien.  Les  ventricules  du  cerveau ,  tres-dilates ,  etaient  rem- 
plis  par  une  serosite  trouble  et  jaunatre  tout-a-fait  semblable  a  celle  qui  s  etait  ecoulee  par  l’incision  de  la 
tumeur  lombaire.  Les  colonnes  lombaire  et  dorsale ,  vues  anterieurement  (  fig.  3),  presentent  de  has  en  haut 
i°  une  seule  piece  pour  le  corps  des  cinquieme  et  quatrieme  vertebres  lombaires  (  1',  2');  20  deux  pieces , 
une  de  chaque  cote  dela  ligne  mediane,  pour  le  corps  des  troisieme,  deuxieme,  premiere  lombaires  et  dou¬ 
zieme  dorsale  (3',  4',  5')  5  3°  pour  les  onzieme,  dixieme,  neuvieme,  huitieme  et  septieme  dorsales,  deux 
moities  reunies  en  un  corps. 

Vues  posterieurement ,  les  colonnes  lombaire  et  dorsale  ont  presente  (fig.  4) :  i°  une  seule  piece  pour  le 
corps  de  la  cinquieme  vertebre  lombaire  (1),  deux  pieces  pour  la  quatrieme  et  la  troisieme  (2,  3),  trois 
pieces  pour  la  deuxieme  (4),  deux  pieces  pour  la  premiere  (5)  et  pour  les  douzieme  et  onzieme  vertebres 
dorsales  :  une  substance  cartilagineuse  remplissait  1’intervalle.  La  comparaison  des  figures  3  et  4  me 
parait  etablir  que  le  developpement  des  vertebres  est  plus  rapide  du  cote  anterieur  que  du  cote  posterieur 
de  leur  corps.  Elies  montrent  encore  que  les  vertebres  se  developpent  en  general  par  deux  points  lateraux 
d’ossification,  ainsi  que  M.  Serres  I’a  parfaitement  etabli;  mais  que  la  nature  ne  s’astreint  pas  rigoureuse- 
ment  a  cette  loi  qu’il  a  appelee  hi  de  conjugation ,  car  la  deuxieme  lombaire  (4)  (fig-  4)  presente  trois 
noyaux  bien  distincts. 

(*)  Observation  communiquee  el  piece  pathologiq.ue  presentee  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Sestier ,  l’un  de  ses  membres. 
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Spina  bifida  (XVI®  livr.,  pi.  IV.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  %  1,  2  et  3  repre'sentent  des  tumeurs  lombaires  TL,  TL,  TL,  observers  sur  trois  enfants,  qt»i 
ont  succombe  peu  de  jours  apres  leur  naissauce.  Les  dessins  ont  etd  faits  sur  le  vivant,  et  rendent  aveC 
la  plus  grande  exactitude  le  siege  ,  la  forme  et  les  nuances  de  coloration  de  la  surface  de  ces  tumeurs. 

La  tumeur  lombaire  (fig.  1 )  est  sphe'roidale ,  non  ouverte,  mais  ulce're'e  superficiellement  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  e'tendue.  Elle  occupe  le  niveau  des  deux  dernieres  vertebres  lombaires. 

La  tumeur  lombaire  (fig.  2)  a  la  forme  d’un  coeur  de  carte  a  jouer ;  elle  est  recouverte  par  une 
peau  tres  fine,  de  couleur  rosace'e  a  sa  circonfe'rence ,  ulce're'e  en  U  ,  et  perfore'e  a  sa  partie  infe'rieure  P. 

La  tumeur  lombaire  (fig.  3)  occupe  la  re'gion  sacre'e ;  elle  est  tres  considerable,  spheroidale;  mais 
affaisse'e ,  plisse'e  sur  elle-m£me.  Recouverte  par  une  peau  fine  a  sa  circonfe'rence,  cette  tumeur  est  ul- 
cere'e  a  son  centre  dans  une  assez  grande  e'tendue,  perfore'e  en  P,  au  fond  d’un  pli  ou  froncement 
transversal. 

La  fig.  3’  repre'sente  les  details  qui  re'sultent  de  la  dissection  de  la  tumeur  (  fig.  3  ).  Cette 
tumeur  T  L  est  renverse'e  a  gauche.  La  moelle  M ,  M  s’enfonce  dans  l’e'paisseur  des  parois  de 
cette  tumeur  oil  elle  se  perd.  De  cette  meme  tumeur  partetit  les  racines  nerveuses  R  N  qui  vont 
constituer  les  ganglions  et  nerfs  sacre's. 

La  fig.  4’  offre  les  memes  de'tails,  mais  beaucoup  plus  circonstancie's  que  la  fig.  3’  :  elle  a 
pour  sujet  un  enfant  affecte  de  spina  bifida  dont  le  corps  fut  envoye'  de  province  a  M.  Cayol  qui 
voulut  bien  me  1’adresser. 

Cette  tumeur  TL  a  la  forme  d’un  ovale  oblong ,  dont  la  petite  extre'mite  regarde  en  bas.  Elle 
s’e'tend  depuis  la  troisieme  vertebre  lombaire  jusqu’au  coccyx  :  la  fin  de  la  moelle  vient  se  perdre 
dans  la  tumeur  comme  dans  le  cas  repre'sente'  fig.  3’ :  de  cette  tumeur  naissent  les  filets  d’ori- 
gine  .des  derniers  nerfs  lombaires  et  des  nerfs  saCre's,  filets  d’origine  qui  se  rendent  a  des  gan¬ 
glions  lombaires  et  sacre's  tres  de'veloppe's  GL,GL,GS,  GS,  desquels  partent  et  les  branches 
poste'rieures  et  les  branches  ante'rieures  des  nerfs  correspondants. 

La  fig.  4  repre'sente  la  moelle  et  une  coupe  du  cerveau  chez  le  meme  sujet  :  la  moelle  est  en- 
gaine'e  dans  une  pseudo-membrane  ou  pus  concret  jaunatre  P,P,  qui  occupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachno'idien ,  et  se  prolonge  autour  de  la  protuberance  annulaire  et  sur  la  face  infe'rieure  du 
cervelet  C,  lequel  est  remarquable  par  son  peu  de  develop pement. 

Considerations  generates  sur  le  spina  bifida ■. 

Cinq  enfants  affectes  de  spina  bifida  sont  nes  a  la  Maternite  pendant  que  j’ai  rempli 
les  fonctions  de  medecin  de  eet  Hopital.  Un  sixieme  cas  est  represente  pi.  Ill,  VIe  livraison. 
Unseptieme  m’a  ete  fourni  par  M.  Cayol;  voici  le  resume  succinct  de  ces  observations. 

L’histoire  de  ces  enfants  est  presque  identique;  tous  sont  venus  parfaitement  consti- 
tues;  tous  jouissaient  dune  locomotion  facile,  meme  dans  les  extremites  inferieures, 
a  l’exception  d’un  seul  qui  avait  une  semi-paralysie  de  ces  extremites. 

Chez  aucun,  il  n’y  avait  ni  imperforation  de  l’anus,  ni  exstrophie,  ni  deviation  des  mem- 
bres,  lesions  qu’on  a  vues  quelquefois  coincider  avec  le  spina  bifida.  Les  meres  interrogees 
ne  m’ont  fourni  aucun  renseignement  qui  ait  pu  meclairer  sur  la  cause  probable  du 
vice  de  conformation  observe  sur  ces  enfants. 

Sur  les  cinq  enfants  observes  a  la  Maternite,  deux  presentaient  une  perforation  de  la 
tumeur  au  moment  de  la  naissance ;  chez  les  trois  autres  la  tumeur  etait  intacte:  j’ai  tout 
lieu  de  croire  que,  chez  les  deiix  premiers,  la  perforation  a  eu  lieu  au  moment  de  la 
naissance,  car  elle  presentait  des  signes  non  equivoques  de  recence,  et  le  liquide  qui 
s’ecoulait  par  l’ouverture  etait  parfaitement  limpide.  Les  deux  tumeurs  qui  se  sont  rom- 
xvie  livraison.  1 
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pues  etaient  (fig.  2  et  3)  beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  qui  sont  rest^es  intactes 
(fig.  1).  On  concoit  en  effet  qu’un  bien  petit  nombre  de  tumeurs,  pour  peu  qu’elles  soient 
volumineuses  et  proeminentes ,  pourra  resister  a  la  compression  exercee  sur  elles  dans  le 
travail  de  1’accouchement.  Joignez  a  cela  que  les  parois  des  tumeurs  volumineuses  sont 
bien  moins  resistantes  que  celles  des  petites  tumeurs;  que  souvent  meme  elles  sont  demi- 
transparentes ,  tant  est  grande  la  tenuite  de  ces  parois. 

L’ouverture  de  la  tumeur  peut-elle  preced^r  le  travail  de  l’accouchement  ? 

La  solution  de  cette  question  ne  saurait  etre  douteuse  si  l’on  considere,  d’une  part, 
la  tenuite  des  parois  de  la  poche,  tenuite  qui  est  en  raison  directe  du  volume 
de  la  tumeur;  dune  autre  part,  les  erosions  et  les  ulcerations  que  presente  sa  surface,  dans 
une  etendue  plus  ou  moins  considerable.  Or  il  est  infiniment  probable  que  le  tra¬ 
vail  d’ulceration  pourra,  dans  quelques  cas,  envahir  toute  lepaisseur  des  parois  de 
la  pocbe  aqueuse. 

Une  remarque  importante  a  faire  a  ce  sujet,  c’est  que  la  surface  ulcer £*e  de  la 
tumeur,  presente  souvent  des  traces  non  equivoques  de  cicatrisation  commencante. 
Or  une  perforation  recente  situee  au  centre  de  cette  partie  a  demi-cicatrisee ,  peut 
en  imposer  pour  une  ouverture  ancienne.  Une  pareille  meprise  aurait  et£  facile  dans 
le  cas  represente  fig.  3. 

Dans  les  sept  cas  que  j’ai  observes,  la  tumeur  occupait  l’espace  compris  entre 
la  premiere  vertebre  lombaire  et  le  coccyx  ;  c’est  la  en  effet  le  siege  le  plus  eom- 
mun  du  spina  bifida,  qui  d’ailleurs  a  ete  observe  dans  tous  les  points  de  la  longueur 
de  la  colonne  vertebrale.  L’ostegenie  en  montrant  que  le  developpement  des  lames  ou  de 
l’arc  vertebral  se  fait  successivement  de  haut  en  bas,  explique  ce  siege  bien  mieux 
que  la  position  declive ,  qui  ne  saurait  en  aucune  maniere  s’appliquer  au  foetus. 

La  coexistence  constante  du  spina  bifida  et  de  fhydrorachis,  a  fait  etablir  une  re¬ 
lation  de  cause  a  effet  entre  ces  deux  phenomenes,  savoir  lecartement  des  lames  verte- 
brales,  et  la  presence  du  liquide  dans  le  rachis;  si  bien  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  deno¬ 
minations  est  employee  presque  indifferemment  pour  designer  la  mala  die  qui  nous 
occupe.  11  semble  en  effet  naturel  d’admettre  que  1’eau  s’accumulant  dans  le  canal  ver¬ 
tebral  doive  distendre  ce  canal  encore  cartilagineux  dans  les  points  qui  lui  offri- 
ront  le  moins  de  resistance,  et  que  la  distension  etant  portee  outre  mesure,  les 
membranes  de  la  moelle  feront  hernie  a  travers  les  lames  cartilagineuses  dejetees. 
Lecartement  des  os  du  crane  dans  l’hydrocephalie  prouve  en  effet  quelle  puissance 
de  distension  exerce  sur  les  enveloppes  l’accumulation  progressive  d’un  liquide. 
Cependant,  en  raisonnant  par  induction,  il  est  evident  que  les  effets  de  cette  ac¬ 
cumulation  de  liquide  par  rapport  au  raebis  devraient  se  borner  a  une  distension 
sans  hernie  des  membranes  et  des  os  du  rachis,  si  le  Canal  rachidien  ne  se  trouvait 
pas  dans  des  conditions  toutes  particulieres.  Or,  ces  conditions  particulieres  seraient- 
elles  le  defaut  de  continuity  du  canal  osseux,  les  interruptions  qu’il  presente  entre 
les  vertebres?  Les  enveloppes  de  la  moelle,  distendues  par  le  liquide,  feraient-elles 
d’abord  hernie  dans  fintervalle  de  deux  vertebres,  et  l’effort  de  distension  s’exer- 
cant  ensuite  sur  fare  encore  cartilagineux  de  la  vertebre,  les  deux  lames  seraient- 
elles  par  suite  dejetees  de  droite  et  de  gauche  ? 

Apres  avoir  bien  reflechi  aux  particularites  que  presente  la  dissection  des  tumeurs 
la^abaires,  je  suis  reste  convaincu  qu’on  ne  saurait  expliquer  et  la  formation  de  ces 
tumeurs,  et  sur-tout  la  disposition  de  la  moelle  et  des  nerfs  a  leur  niveau,  sans 
admettre  une  adherence  pmalable  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  avec  les  teguments; 
adherence  anterieure  a  la  cartilaginification des  lames, qui  maintiendrait  la  moelle  hors  du 
canal  vertebral  et  s’opposerait  par  consequent  a  la  formation  de  ces  lames  dans  la  region 
correspondante.  Il  y  a  meme  plus :  je  ne  crois  pas  a  la  necessite  dune  augmentation  dans 
la  quantite  du  liquide  rachidien  pour  se  rendre  compte  du  spma  bifida.  L  adherence  une 
fois  etablie ,  le  canal  osseux  etant  imparfait,  il  est  tout  simple  que  le  liquide  ceplialo- 
rachidien  se  porte  dans  le  point  qu1  lui  offre  le  moins  d£  resistance. 
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II  est  (Tautant  plus  probable  que  la  presence  du  liquide  dans  le  canal  vertebral  n’est  pas 
tout  pour  l’explication  du  spina  bifida,  que  la  tumeur  lombaire  est  quelquefois  peu 
considerable,  a  tel  point  qu’on  reduit  completement  le  liquide  par  la  pression,  sans  que 
des  accidents  notables  soient  le  resultat  de  cette  reduction ;  la  compressibilite  du  cerveau 
et  de  la  nioelle  permet  de  se  rendre  compte  de  ce  phenomene. 

On  a  dit  non-seulement  que  le  spina  bifida  etait  produit  par  1’hydrorachis,  mais 
encore  que  rhydrorachis  etait  produite  par  1’hydrocephale.  En  effet,  chez  le  plus  grand 
nombre  des  enfants  soumis  a  mon  observation,  j’ai  trouve  les  ventricules  cerebraux  dis- 
tendus  par  une  certaine  quantite  des^rosite;  chez  un  sujet,  .les  ventricules  n’^taient 
pas  plus  dilates  que  de  coutume,  mais  la  s^rosite  occupait  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien ;  I’ossification  des  os  du  crane  etait  retardee  ;  ces  os  etaient  minces,  comme 
membraneux ,  et  meme  perfores  dans  un  grand  nombre  de  points.  Mais  on  trouve  to  us 
les  jours  une  bien  plus  grande  quantite  de  serosite  dans  le  cerveau  d’enfans  nes  sans  hy- 
drorachis,  sans  spina  bifida;  et  d’ailleurs  j’ai  vu  deux  cas  de  spina  bifida,  dans  lesquels 
le  cerveau  presentait  l’£tat  le  plus  normal. 

Dans  l’observation  que  j’ai  publiee  3e  livraison,  je  n’avais  pu  me  rendre  compte 
ni  de  cette  cloison  mediane  qui  divisait  incompletement  la  tumeur  en  deux  moi- 
ties  laterales  ,  ni  de  ces  filets  nerveux  qui,  partant  des  enveloppes  de  la  tumeur,  allaient 
gagnerles  trous  deconjugaison,ense  distribuant  d’ailleurs  comme  de  coutume.  La  dissection 
la  plus  attentive  de  quatre  sujets  m’a  demontre  :  i°  que  cette  disposition  etait  constante, 
2°  que  chez  tous,  la  moelle  avec  ses  enveloppes,  allait  se  perdre  dans  1’epaisseur  desparois 
de  la  tumeur,  et  que  de  cette  portion  de  moelle  quelquefois  saine,  d’autres  fois  atrophiee 
ou  ramollie  ,  et  devenue  partie  constituante  de  la  tumeur ,  naissaient  les  nerfs,  que  j’ai 
trouves  quelquefois  plus  developpes  que  de  coutume. 

Un  fait  qui  m’avait  egalement  frappe,  c’est  que  dans  le  spina  bifida  qui  occupe 
la  region  sacree,  ce  n’etaient  pas  les  nerfs  sacres  ou  la  queue  de  cheval  qui  allaient 
se  confondre  avec  la  tumeur,  mais  bien  la  moelle  elle-meme. 

La  plupart  de  ces  dispositions  anatomiques  ont  ete  deja  signalees  par  plusieurs 
observateurs.  La  disposition  des  nerfs  avail  et£  notee  par  Tulpius  ,  le  createur  du 
mot  spina  bifida ,  qui  raconte  que  les  nerfs  disperses  dans  la  paroi  de  la  tumeur, 
avaient  change  de  direction;  par  Burgius  ( Misc .  curios  $  decemb,  II,  an  6,  obs.  58.)  qui 
compare  avec  beaucoup  de  justesse,  1’aspect  de  la  tumeur  ouverte  a  celui  des  ventri¬ 
cules  du  coeur,  en  raison  des  colonnes  nerveuses  et  vasculaires  qui  la  traversent.  Le 
deplacement  de  la  moelle  et  son  adherence  aux  parois  de  la  tumeur,  ont  ete  indi- 
ques  d’une  maniere  plus  ou  moins  explicite  par  Brew,  et  sur-tout  par  Morgagni  (i) 
dont  voici  les  propres  expressions.  Medullce  ipsum  corpus  non  ad  primas  lumborum 
subsistens  vertebras ,  sed  ad  os  usque  sacrum  propemodum.  Morgagni ,  avec  cette 
sagacite  profonde  qui  lui  fait  pressentir  la  v6rite  alors  meme  qu’il  ne  la  decou- 
vre  point  tout  entiere ,  se  demande  si  cet  alengement  de  la  moelle  ne  tiendrait 
pas  a  ce  que  des  adherences  insolites  unissant  la  moelle  aux  parois  de  la  tumeur, 
et  celle-ci  s’etant  accrue,  la  moelle  aura  du  la  suivre  dans  son  developpement. 

La  veritable  explication  de  ce  fait,  c’est  que  chez  le  foetus  ,  dans  les  premiers  mois  de  la 
conception,  la  moelle  occupe  toute  la  longueur  du  canal  vertebro-sacre;  or,  ne  suit-il  pas 
de  la  presence  du  corps  de  la  moelle  dans  la  tumeur  ,  lors  meme  que  cette  tumeur 
occupe  la  region  sacro-coccygienne ,  iG  que  cette  tumeur  s’est  formee  dans  les  premiers 
temps  de  la  conception,  a°  qu’a  cette  meme  epoque,  des  adherences  se  sont  etablies. 

L’adherence  de  1a.  moelle  avec  la  tumeur,  l’alteration  qu’a  subie  son  extremite  inferieure, 
expliquent  encore  pourquoi  plusieurs  enfans  affectes  de  spina  bifida,  ont  presente  un 
affaiblissement  des  extremites  inferieures  ,  et  quelques-uns  meme  une  paraplegie. 

L’histoire  clinique  de  tousles  enfans  que  j’ai  observes  se  reduit  a  ceci.  La  tumeur 
lombaire  etait  fluctuant?  et  denii-transpar«nte  :  lorsqu’on  la  comprimait  legerement  et  par 
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degres  ,  l’enfant  ne  poussait  aucun  cri ;  mais  si  on  la  comprimait  brusquement ,  P  enfant 
manifestait  de  la  douleur  :  quelle  est  la  cause  de  cette  douleur  ?  Yient-elle  des  teguments? 
Vient-elle  de  1’irritation  qu’exerce  sur  la  raoelle  le  liquide  refoule?  Quoi  qu’il  en  soit , 
l’influence  de  la  respiration,  des  cris  de  l’enfant  sur  la  distension  de  la  tumeur  etait  facile  a 
constater,  et  meme  en  examinant  la  tumeur  sous  un  certain  jour  j’ai  reconnu quelle  6tait 
agitee  par  des  mouvements  legers  isochrones  a  ceux  du  pouls. 

Tout  le  temps  que  la  tumeur  n’est  pas  ouverte,  Penfant  presente  en  general  tous  les  at- 
tributs  de  la  saute  :  mais  la  tumeur  une  fois  ouverte,  au  bout  de  quelques  heures,  d’un, 
deux,  trois,  cinq,  six  jours,  l’enfant  est  pris  de  fievre,  de  mouvements  spasmodiques,  con- 
vulsifs;  survient  la  paraplegie ,  puis  l’immobilite  generate  et  la  mort. 

A  Pouverture,  on  trouve  du  pus,  tantot  sereux,  tantot  pseudo-membraneux ,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  et  cette  pseudo-membrane  ou  cette  couche  purulente  est 
quelquefois  assez  epaisse  pour  distendre  fortementla  dure-mere.  Dansle  cas  represente  fig.  4, 
une  fausse  membrane  verdatre  environnait  la  moelledanstoute  sa longueur:  elle  occupaitle 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  Dans  d’autres  cas,  lorsque la  mort  a  ete  rapide,  on  trouve 
les  vaisseaux  spinaux  fortement  injectes,  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  infiltre 
de  s^rosite  opaque,  mais  point  de  pus. 

L’inflammation  setend  le  plus  ordinairement  au  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de 
la  base  du  cerveau  et  a  la  membrane  qui  revet  les  ventricules. 

Un  fait  quim’a  paru  constant,  c’est  la  presence,  au  niveau  de  la  premiere  vertebre  cervi- 
cale,  d’un  bourrelet  forme  par  Parachnoide  spinale  alongee  enpoche,  laquelle  est  remplie  de 
serosite  oude  pus.  Cette  tumeur,  dont  ons’explique  tres  bien  la  formation,  si  l’on  considere  la 
laxite  de  Parachnoide  de  la  moelle  au  moment  ouellese  refl^chit  sur  lecervelet;  cette  tumeur, 
dis-je,  refoule  en  avant  le  bulberachidien,  et  doit  exercer  sur  lui  une  certaine  compression. 

Ruysh  parle  d’alteration  considerable  de  la  moelle  qu’il  aurait  observee  dans  un  cas  de 
spina  bifida;  mais  il  est  probable  qu’il  sen  est  laisse  imposer  par  Pinfiltration  purulente  ou 
pseudo-membraneuse  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  Jai  toujours  trouve  la  moelle  in- 
tacte  dans  toute  sa  longueur,  excepte  dans  le  cas  represente  fig.  3’  ,  ou  sa  partie  inferieure 
etait  ramollie  dans  Pespace  de  quelques  lignes.  Un  caillot  gros  comme  la  tete  d’une  epingle 
occupait  le  centre  de  ce  ramollissement. 

Dans  plusieurs  cas,  le  pus  occupait  a  la  fois  et  la  cavite  de  Parachnoide  spinale  et 
cranienne,  et  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien. 

Les  consequences  funestes  de  la  rupture  spontanee  ou  accidentelle  de  la  poche,  les  effets 
non  moinsrapidement  funestes  delaponction  toutes  les  fois  qu’elle  a  ete  pratiquee,  doivent 
la  faire  repousser  a  jamais.  Le  fait  contradictoire  desirA.  Cooper,  qui  a  obtenu  une  gu£ri- 
son  par  des  ponctions  repetees,  pratiquees  avec  une  aiguille,  ne  pent  etre  consider^  que 
comme  une  heureuse  exception.  Leseton  propose  par  Desault,  la  ligature  pratiquee  dans  un 
seul  cas  ou  elle  a  ete  suivie  de  mort  rapide ,  doivent  egalement  etre  rejetes. 

Le  seul  moyen  rationnel,  c’est  la  compression  methodiquement  exercee  ;  la  compression 
qui,  d’une  part  facililera  Pabsorption  du  liquide,  et  qui,  d’une  autre  part,  en  perm ettant  aux 
enveloppes  de  la  tumeur  de  revenir  sur  elles-memes ,  augmentera  leur  resistance  et  pre- 
viendra  leur  rupture;  en  outre  les  lames  des  verlebres  dont  le  developpement  avait  ete  em- 
peche  par  la  presence  de  la  tumeur,  tendront  a  se  developper,  a  se  rapprocher  et  a  rem- 
plir7  au  moins  en  partie,  la  perte  de  substance. 

On  ne  saurait  trop  se  rappeler  que  le  spina  bifida  n’est  pas  une  affection  mortelle  par 
elle-meme,  qu’il  ne  le  devient  qu’a  la  suite  de  la  rupture  de  la  tumeur  et  de  la  pe¬ 
netration  de  Pair  dans  la  cavite  sereuse ,  penetration  presque  inevitablement  suivie  d’a- 
raehnitis. 
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MONSTRUOSITES.  XIXe  livr.,  PI.  V  et  VI. 


Spina  bifida  occipital  et  Cervical  anierieur.  TIernie  cervicale  du  poumon.  Herme  thoracique 

des  intestins,  d’une  partie  du  foie  et  de  I’estomac  lequel  etait  situe  dans  I’epaisseur  du  me- 

diastin  vosterieur .  Brievete  et  invagination  de  Fwsophage. 

EXPLICATION  DES  FIGURES, 

PL  V, 

Fig.  1.  Elle  represente  un  foetus  feminin  (1/2  grandeur  )  vu  de  profil  et  du  cote  droit.  Sa  tele  for- 
ternent  renverse'e  en  arriere,  presente  dans  ce  dernier  sens  deux  tumeurs  ou  bosses  superposes  lrc  T, 
2e  T.  II  y  a  absence  de  col,  le  menton  se  continuant  avec  la  poitrine  :  la  bouche  est  largement  fendue  , 
le  nez  deprime,  l’oreille  deforme'e.* 

La  fig.  2  repre'sente  le  meme  foetus,  vu  de  profil  et  du  cote'  gauche.  Les  deux  tumeurs  lr  T,  2  T,  sont 
plus  apparentes  et  plus  distinctes  Pune  de  l’autre  dans  ce  dernier  sens  que  dans  le  premier.  La  peau 
qui  revet  la  tumeur  superieure  est  parseme'e  de  quelques  poils.  On  y  voit,  en  outre,  une  sorte  de 
cicatrice  E  assez  analogue  a  celle  qui  succederait  a  une  brulure  superficielle. 

Fig.  5.  Meme  enfant  vu  de  face.  Sa  bouche  largement  ouverte  permet  de  voir,  1°  au  niveau  des 
commissures,  une  depression  qui  prolonge  de  chaque  cote  Pouverture  de  la  bouche;  cette  depression 
semblerait  le  resullat  de  Implication  d’un  cordon  qui  ayant  porte  transversalement  sur  la  bouche,  aurait 
enfonce  dans  la  cavite  buccale  les  commissures  et  la  partie  voisine  des  joues.  Les  joues  deprimees 
se  continuaient  avec  le  voile  du  palais,  dont  le  bord  infe'rieur  etait  rcnverse  d’arriere  en  avant  et 
applique  contre  la  voute  palatine  qui  presentait  une  echancrure  triangulaire  pour  loger  la  luette. 
L’isthme  du  gosier  extremement  e'troit  se  presentait  sous  l’aspect  d’une  fente  transversale  circonscrite 
en  bas  par  la  base  de  la  Langue  L,  en  haut  par  le  bord  adherent  du  voile  du  palais. 

Fig.  4.  Grandeur  naturelle.  Tete  vue  par  la  region  superieure,  et  par  derriere.  Les  teguments  MC, 
MC,  MC,  ontete  disse'ques  et  renverse's.  Les  deux  tumeurs  lre  TO,  T  TO,  ouvert.es,  permettent 
d’appre'cier  *eur  siluation  a  la  re§ion  occipitale  et  leur  position  relative,  l’une  lre  TO  occupant 
la  ligne  mediane  immediatement  derriere  la  suture  sagittale ,  l’autre  2eT0,  situe'e  a  droite  et  nn 
peu,au-dessous  du  niveau  de  la  lre  :  separees.a  1’aide  d’une  bride  fibreuse  verticale,  ces  tumeurs 
communiquent  largement  avec  la  cavite  du  crane  :  elles  contenaient  un  liquide  sanglant  et  quelques 
caillots  ••  une  membrane  mince  ,  forme'e  par  l’arachnoide  et  la  pie -  mere  re'unies  AP,  tapissait  la 
coque  fibreuse  et  contenait  le  liquide  sanguinolent  dans  sa  cavite.  La  coque  fibreuse  se  continuait  a 
la  fois  avec  la  dure-mere,  le  pericrane  et  les  os  du  crane.  Dans  le  crane  etait  un  cerveau  et  un  cervelet 
qui  ne  remplissaient  qu’une  partie  de  la  cavite  :  une  se'rosite  sanglante  occupait  le  reste. 

La  fig.  5,  grandeur  naturelle,  repre'sente  les  os  du  crane  et  de  la  colonne  vertebrale  prepares,  la  boite 

(i)  Ce  foetus  monstrueux  a  ete  adresse  a  la  Eaculte  de  medeoine  par  M.  Caboche-Roger ,  officier  de  sante  a  Pierrefond. 

«  Le  ij  janvier,  Madame  T. . .  agee  de  35  ans ,  d’une  constitution  ordinaire ,  avait  deja  eu  plusieurs  enfans ,  dont  un ,  a-t-elle  dit ,  revetait 
«  une  forme  extraordinaire  :  les  derniers  mois  de  la  grossesse  furent  penibles;  vint  enfin  le  travail  de  la  parturition. 

«  Une  sage-femme  appelee  ne  peut  point  reconnaitre  la  position  de  l’ enfant ,  la  femme  s’opposant  a  ^introduction  entiere  de  la  main  ,  ce 
«  qui  etait  indispensable  pour  bien  operer  le  toucher.  Les  douleurs  augmentant  toujours  sans  que  rien  ne  se  presente ,  on  me  fit  appeler  et 
«  apres  quelques  instances ,  je  parvins  a  toucher  la  femme. 

«  Apres  l’introduction  dela  main,  quise  fit  avec  beaucoup  de  peine,  je  trouvai  la  tete  dans  le  grand  bassin,  dans  la  position  occipito-cotv- 
«  lo'idienne  droite,  offrant  a  son  sommet  la  sensation  d’un  corps  elastique,  je  parcourus  la  face;  je  reconnusa  la  partie  moyenne,  un  tubercule 
a  que.  je  pris  pour  le  nez,  puis  un  peu  plus  haut  la  bouche;  allant  encore  plus  loin,  je  ne  pus  reconnaitre  le  cou;  c’est  lk  que  je  prononQai 
«  qu’il  y  avait  anomalie. 

«  Saisissant  alors  la  tete  de  l’enfant  a  pleine  main  et  un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  je  la  fis  descendre  dans  l’excavacation  du  bassin  , 
«  la  j’abandonnai  l'accouchement  a  la  nature,  croyant'  qu’elle  ferait  le  reste  :  point  du  tout ,  les  douleurs  se  ralentirent  et  diminuerent 
«  d’intensite.  Je  fus  force  de  recourir  a  un  moyen  qui  a  beaucoup  d’antagonistes ,  et  qui  cependant  offre  presque  toujours  un  succes 
«  complet.  Je  veux  parler  du  seigle  ergote  que  j’ai  employe  pour  la  troisieme  fois  chez  cette  femme,  sans  le  moindre  accident.  Deux 
«  doses  de  i5  grains  chacune  suffirent  pour  faire  terminer  l’accouchement  dans  1’espace  d’une  heure  :  l’enfant  est  venu  vivant ;  il  avait 
«  des  contractions  s  la  tete  se  renversait  en  arriere  :  il  n’a  vecu  que  cinq  minutes.  » 
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osseuse  ouverte  par  sa  paroi  superieure,  les  parie'taux  P  coupes  pres  de  leur  bord  inferieur  et  dejetds  en 
arriere,  les  frontaux  dejetes  en  avant :  on  chercherait  vainement  la  portion  posterieure  ou  e'caille  de 
l’occipital  :  il  n’en  existe  pas  de  traces. 

L’ouverture  ou  perforation  que  presente  la  base  du  crane  et  qu’on  prendraitau  premier  abord  pour 
le  trou  occipital,  est  constitue,  par  toutes  les  vertebres  de  la  region  ecrvicale  et  par  les  quatre  pre¬ 
mieres  vertebres  dorsales.  Le  corps  de  ces  vertebres  est  divise  en  deux  moities  late'rales.  On  reconnait  tres 
bien,  de  chaquecote  des  trous,  la  moitie  des  corps  des  vertebres,  les  arcs  lateraux  et  les  trous  de  con¬ 
duction  par  lesquels  passent  les  nerfs  cervicaux,  a  ces  traits  :  on  reconnait  un  spina  bifida  cervical 
anterieur  :  du  reste ,  le  sphe'noide  ante'rieur  S  ,  le  sphe'noide  posterieur  ST ,  les  portions  pierreuses 
du  temporal  RR,  pre'sentent  leur  disposition  accoutumee.  Derriere  le  rocher  se  voit  un  os  OL,  qui  lui 
est  parallele;  c’est  Pdccipital  lateral ,  facile  a  reconnaitre  an  trou  condylien  anterieur  dont  i!  est  perce. 
J’ai  vainement  cherche'  Pos  basilaire  ;  a  moins  qu’on  ne  considere  comme  vestige  un  petit  fragment 
osseux  OB?  situe  derriere  Poccipital  lateral  droit  OL  et  rejete  en  arriere. 

Je  ferai  remarquer  que  trois  demi -corps  de  vertebres  sont  soude's  a  gauche. 

PI.  VI. 

La  fig.  lre  ( grande  naturelle  )  repre'sente  la  base  du  crdne  vue  a  l’exte'rieur  et  le  thorax  ouvert. 
On  voit  le  trou  cervical  ovalaire,  constitue  par  l’ecarlement  des  deux  moities  des  corps  de  toutes 
les  vertebres  cervicales  et  des  quatre  premieres  dorsales;  les  deux  premieres  cotes  gauches,  1  2  G  sont 
soude'es.  On  reconnait  aise'ment  les  roches  R  R,  les  occipitaux  lateraux  OL,  OL,  les  arcs  lateraux  des 
vertebres  cervicales,  lesquels  repre'sentent  de  petites  cotes. 

Fig.  2.  Elle  repre'sente  le  foetus  de  grandeur  naturelle  dont  les  cavite's  thoracique  et  abdominales  sont 
largement  ouvertes. 

Tous  les  intestins  greles  et  la  par  lie  du  gros  intestin  qui  l’avoisine  sont  contenus  dans  la  cavite  gauche 
du  thorax;  on  y  voit  e'galement  une  portion  du  foie  HF  qui  est  distincte  du  reste  du  foie  par  une  espece 
de  re'tre'cissement  correspondant  au  diaphragme.  L’appendice  vermiculaire  AY  est  remarquable  par  son 
developpement.  Le  foie  tres  volumineux  recdit  la  veine  ombilicale  Y  O  dans  un  canal  creiise  k  son 
centre ,  et  non  dans  un  sillon.  K 

Le  poumon  droit  P  s’e'leve  au-dessus  de  la  clavicule  jusqu’au  niveau  de  la  partie  superieure  du 
larynx  en  dehors  dela  glande  thyroide  TD:  le  thymus  TMoccupe  la  partie  inferieure  de  la  region  cervicale. 

Le  diaphragme  D  manque  a  gauche;  ses  limites  sont  etablies  dans  ce  sens  par  la  hernie  du  foie. 

L’abdomen  ne  contenait  rien  autre  chose  que  le  foie  etle  gros  intestin,  a  1  exception  du  ccecum  et  du 
colon  lombaire  ascendant ,  lesquels  occupaient  la  cavite  thoracique. 

Pai  vainement  cherche  la  rate  dans  Pabdomen  et  j’ai  cru  la  reconnaitre  dans  un  petit  corps  arrondi 
R,  attache  au  poumon  gauche  P  a  Paide  d’un  pedicule  vasculaire  :  ce  corps  offrait  en  effet  tous  les 
caracteres  du  tissu  de  la  rate.  Je  n’ai  point  trouve  de  pancreas. 

Fig.  3.  La  machoire  inferieure  a  e'te  scie'e  et  ses  deux  moities  e'cartees.  On  voit  les  jouesdivisees  par 
un  sillon  profond  transversal,  renverse'es  en  dedans  de  la  bouche  sur  le  bord  alve'olaire  de  la  voute  pala¬ 
tine  et  se  continuant  avec  le  voile  du  palais  renverse  d’arriere  en  avant  VP ;  la  luette  repose  sur  la  voute 
palatine,  e'chancre'e  a  son  niveau.  Une  petite  excroissance  pedicule'e  se  voit  sur  la  joue  gauche. 

OP,  sont  les  orifices  poste'rieurs  re'tre'cis  des  fosses  nasales.  Le  coeur  C,  le  poumon  droit  P,  Paorte  A, 
la  langue  LG,  et  le  larynx  L,  ont  e'te  renverse's  a  gauche.  Le  pharynx  et  l’oesophage  e'taient  interrompus  au 
niveau  de  l’ouverture  SB  A.  Ce  dernier  ,  invagine  sur  lui-meme,  avait  seulement  un  demi-pouce  de  hau¬ 
teur.  On  pouvait  aise'ment,  en  faisant  cesser  l’invagination  ,  lui  donner  un  pouce  et  demi  de  longueur.  E 
est  l’estomac  qui  occupait  le  me'diastin  posterieur,  D  le  duodenum,  HF  une  portion  du  foie  contenue 
dans  la  cavite  droite  du  thorax  et  cache'e  derriere  le  poumon  droit,  en  sorte  qu’elle  n’a  pas  pu  etre 
apercue  fig.  2.  II  y  avait  done  deux  portions  du  foie  de'place'es,  l’uneet  Pautre  ne  tenaient  au  reste  du 
foie  que  par  un  pe'dicule  grele.  On  voit  sur  cette  figure,  d’une  maniere  tresnette,  la  portion  du  dia¬ 
phragme  D  qui  restait  encore;  et  l’espece  de  demi-anneau  que  formait  son  bord  fibre  P,  est  le  pe'ricarde 
qui  adhe'rait  au  diaphragme  de  la  maniere  accoutumee. 

Par  Pouverture  S  B  A  qui  est  celle  du  spina  bfida  cervical ,  ouverture  par  laquelle  s’engageaient  les 
meninges.  Mais  y  avait-il  hernie  de  ces  membranes?  Cette  region  ayant  e'te  e'tudie'e  apres  l’extraction 
du  cerveau,  je  ne  saurais  prononcer  a  cet  e'gard  ! 

Reflexions.  L’observation  qui  precede  est  remarquable  par  Pexistence  simultanee 
de  deplacements  dans  les  trois  cavites  splanchniques. 

Ainsi  nous  trouvons  :  i°  deplacement  ou  hernie  de  la  cavite  erdmenne ;  hernie  occi- 
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pitale  ;  hernie  cervicale  anterieure  :  ces  hernies  etaient  formees  par  les  meninges 
soulevees  par  un  liquide. 

20  Deplacement  ou  hernie  thoracique  ;  savoir  la  hernie  cervicale  du  poumon  qui 
occupe  la  region  cervicale. 

3°  Hernie  abdominale  diaphragmatique.  Deplacement  des  intestins  greles ,  dune  portion 
du  gros  intestin  et  de  deux  portions  du  foie.  L’intestin  grele  le  gros  intestin  et  une 
portion  du  foie  occupaient  la  cavite  gauche  de  la  plevre.  Une  autre  portion  du  foie 
occupait  la  cavite  de  la  plevre  droite. 

Hernie  mediastine.  L’estomac  et  le  duodenum  occupaient  le  mediastin  poste'rieur. 

Enfin,  invagination  de  l’oesophage  au-dedans  de  lui-meme. 

Une  question  ressort  immediatement  de  la  coexistence  de  lesions  aussi  multipliees 
et  du  mime  ordre.  Y  aft-il  simple  coincidence  de  toutes  ces  lesions  ?  Y  a-t-il  entre  elles 
relation  de  cause  a  effet?  Enfin  toutes  ces  lesions  reconnaissent-elles  une  cause  commune? 

11  me  semble  que  le  renversement  de  la  tete  en  arriere  domine  en  quelque  softe  ces 
diverses  alterations  et  peut  les  expliquer  toutes  de  la  maniere  la  plus  satisfaisante.  Ainsi, 
supposons  que  dans  le  premier  mois  ou  les  deux  premiers  mois  de  la  vie  uterine,  une 
cause  quelconque  ait  opere  ce  renversement ,  les  parietaux  arrivant  pour  ainsi  dire  en 
contact  avec  la  region  superieure  du  dos,  la  partie  posterieure  ou  ^cailleuse  de  loccipital 
ne  pourra  se  developper:  le  cerveau  comprime  dans  une  cavite  cranienne  retrecie, 
tendra  a  sechapper  en  arriere  :  une  enc£phalocele  s’etaMra  ;  et  si  le  cerveau  ne  prend  pas 
son  accroissement,  s’il  existe  du  liquide  dans  la  cavite  cranienne,  ce  liquide  remplacera 
le  cerveau.  Dans  tous  les  cas  ,  il  y  aura  spina  bifida  occipital  Le  renversement  de  la  tete 
en  arriere  n’explique  pas  moins  la  situation  de  la  region  cervicale  qui  est  devenue  en 
quelque  sorte  partie  integrante  de  la  base  du  crane  :  on  concoit  que  le  cerveau  comprime 
ne  pouvant  se  developper  dans  la  cavite  cranienne,  fait  effort  a  la  region  cervicale  ant£- 
rieure  devenue  base  du  crane,  comme  il  fait  effort  a  la  region  ocdpitale;  d’ou  la  division 
des  corps  de  vertebres  cervicales,  ou  spina  bifida  anterieur. 

Les  memes  raisons,  c’est-a-dire  le  renversement  de  la  tete  en  arriere,  expliquent  le 
mouvement  d’ascension  et  du  poumon  et  du  thymus  qui  occupaient  la  region  cervicale. 

Enfin  ce  renversement  explique  le  mouvement  d’ascension  des  intestins  et  1  absence 
du  diaphragme  a  gauche.  Le  foie  seul  a  r^siste,  ou  plutot  il  n’a  ete  entraine  que  dans 
sa  portion  gauche.  C’est  encore  en  vertu  de  ce  mouvement  d’ascension ,  que  l’es- 
tomac  et  le  duodenum  se  sont  trouves  places  dans  1  epaisseur  du  mediastin  posterieur. 

Il  est  done  plus  que  probable  que  les  deplacements  ou  hernies  operes  dans  les  trois 
cavites  splanchniques,  sont  une  consequence  du  renversement  de  la  tete  en  arriere. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  ce  renversement  ?  Si  l’on  considere  la  disposition  de  la 
bouebe,  la  depression  des  commissures  et  de  la  partie  voisine  des  joues,  l’adherence 
des  joues  avec  le  voile  du  palais,  le  renversement  du  palais  en  avant,  le  retrecissement 
dans  le  sens  vertical  des  narines  posterieures ,  ne  sera-t-on  pas  porte  a  se  demander  si  le 
cordon  ombilical,  recu  dans  la  bouebe  a  la  maniere  d  une  eorde,  n’a  pas  pu  operer  ce 
renversement  ? 

L’etude  des  influences  mecaniques  auxquelles  le  foetus  peut  etre  expose  dans  l’uterus  , 
eclaircit  beaucoup  l’histoire  des  monstruosites.  Nous  avons  vu  (V  livraison)  le  pied-bot,  la 
main-bot ,  determines  par  l’attitude  du  foetus  et  par  la  deviation  qui  resulte  de  cette  attitude. 
Nous  avons  vu  que  le  foetus  pouvait  etre  par  lui-meme,  la  cause  de  cette  deviation  et  que 
dans  un  cas  depied-bot,  les  pieds  etaient  arc-boutes  sous  la  machoire  inferieure.  Un 
fait  consigne  dans  les  Bulletins  de  la  Societe  anatpmique  est  venu  confirmer  cette  theorie. 
Dans  un  cas  de  grossesse  extra  uterine  ,  le  foetus  a  terme  etait  ploy£  en  double  ,  et  ses 
pieds  Etaient  arc-boutes  centre  la  paroi  superieure  de  la  poche.  Les  deux  pieds  presen- 
taient  au  plus  haut  degre  le  vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  de  pieds-bots  : 
physica  physice  demonstranda. 
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(  PLANCHE  IV,  VIIIe  LIVRAISON.  ) 

Sous- arachnitis  aigue  de  toute  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet.  —  Plexus  choroide  infiltre 
de  pus.  —  Delire  les  deux  premiers  jours  ;  coma  et  mort  le  troisieme  (f). 

Les  deux  premieres  planches  de  la  vie  livraison  ont  presente  des  exemples  de  sous-arachnitis 
aigue  de  la  convexite  du  cerveau  sous  forme  comateuse ;  nous  avons  vu  que  la  cephalalgie  et 
le  delire ,  symptomes  pathognomoniques  de  l’arachnitis  de  la  convexite,  d’apres  les  observateurs 
modernes,  n’avaient  existe  a  aucune  periode  de  la  maladie.  Les  deux  observations  suivantes 
nous  offrent  deux  cas  de  sous-arachnitis  aigue  generate,  dont  l’un  rentre  parfaitement  dans  la 
description  donnee  par  les  auteurs ,  et  dont  1’autre  nous  fournira  un  nouvel  exemple  de  forme 
comateuse  des  le  debut. 

Netivat  ,  &ge  de  soixante-dix  ans,  aveugle,  entre  a  finfirmerie  de  Bicetre,  le  16  fevrier  i83o,  avec  les 
symptomes  suivans  :  pommett.es  tres-colorees ;  loquacite  extreme;  fareur  :  aux  diverses  questions  qu’on 
lui  adresse  il  repond  par  des  injures  et  des  imprecations.  Son  attitude  au  lit  est  fextremement  desordonnee. 
II  se  jette  a  droite,  a  gauche ;il  s’est  meme  leve  une  fois  pour  s’en  aller.  La  sensibilite  de  la  peau  est  dans 
son  etat  d’integrite.  Le  malade  n’ accuse  aucune  douleur,  bien  qu’on  l’interroge  a  plusieurs  reprises  a  ce 
sujet.  Le  pouls  est  frequent,  plein  et  dur.  Battement  des  temporales.  Tete  extremement  chaude  au  toucher. 
(Saignee  de  vingt  onces.  Sangsues  au  cou.)  Le  lendemain,  mouvemens  moins  violens  et  seulement  a  de 
longs  intervalles.  Le  malade  n’acheve  pas  ses  phrases  commencees.  Pouls  moins  fort.  Assoupissement.  Le 
troisieme  jour,  coma  profond;  face  decoloree;  respiration  legerement  stertoreuse  avec  gemissement.  Mem- 
bres  insensibles  aux  pincemens  les  plus  forts.  Flexion  avec  rigidite  et  tremblement  de  l’extremite  superieure 
droite.  Mort  dans  la  journee.  Le  sujet  de  cette  observation  etait  grand  buveur  d’eau-de-vie.  La  maladie  avait 
immediatement  succede  a  un  exces  de  ce  genre  :  on  dit  que  ce  malheureux  vieillard  avait  bu  un  demi-litre 
d’alcohol. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  cerveau  (fig.  i,  planche  iv)  est  enveloppe  de  tous  cotes  par  une  couche  jaune- 
verchUre  extremement  dense.  Au  premier  abord ,  on  aurait  pu  croire  quelle  etait  contenue  dans  la  cavite 
de  l’arachnoide ;  mais  avec  un  pen  d’atlention ,  il  fut  facile  de  voir  que  cette  couche  purulente  pseudo- 
membraneuse  etait  situee  entre  1’arachno'ide  et  la  pie -mere,  dont  les  vaisseaux  tres  -  developpes  ,  en 
forme  de  pinceaux,  se  dessinaient  a  travers  la  demi-transparence  de  la  matiere  infiltree :  d’ailleurs ,  1’epais- 
seur  de  cette  couche  etait  un  peu  plus  considerable  le  long  des  troncs  vasculaires,  vu  la  quantite  plus 
grande  de  tissu  cellulaire.  Non-seulement  elle  recouvrait  la  surface  du  cerveau,  mais  elle  s’enfonyait,  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  dans  les  anfractuosites  A,  A,  A;  cette  disposition  se  voit  tres-bien 
sur  Fhemisphere  droit  HD  dont  le  tiers  interne  a  ete  enleve  avec  le  corps  calleux  par  une  coupe  ver- 
ticale,  et  les  deux  tiers  externes  renverses  en  dehors.  En  avant,  deux  circonvolutions  C  ont  ete  dejetees 
en  dedans  du  cote  de  la  coupe  pour  mieux  montrer  la  disposition  de  cette  matiere  pseudo-membraneuse. 
Des  vaisseaux  d’apparence  veineuse,  tres-developpes ,  appartenant  bien  evidemment  a  la  pie-mere,  contras- 
tent  avec  la  couleur  blanc-verd&tre  de  ces  prolongemens ,  qui  sont  tres-epais  et  compriment  par  consequent 
les  circonvolutions. 

(*)  Observation  recueillie  et  piece  palhologique  presentee  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Marlin  ,  membre  de  cette  Societe. 
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La  face  inferieure  du  cerveau  'presentait  le  meme  aspect  que  la  convexite.  La  matiere  pseudo-mem- 
braneuse  abondait  surtout  dans  l’excavation  mediane  de  la  base  du  cerveau  et  le  long  des  prolongemens 
celluleux  qui  semblent  en  parlir.  Une  couche  pseudo-membraneuse -etait  egalement  infiltree  entre  l’aracli- 
noide  et  la  pie-mere  du  cervelet  C ,  mais  seulement  sur  la  ligne  mediane  et  au  voisinage.  L’infiltration 
setendait  j usque  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  toile  choroidienne  TC.  La  cavite  des  ventricules  ne  presen¬ 
tait  aucune  trace  d’inflammation,  et  la  substance  cerebrate  etait  d’ailleurs  parfaitement  saine. 

Sous-arachnitis  aigue  de  la  convexite  et  de  la  base  du  cerveau.  —  Arachnitis  'ventriculaire.  — 
Perte  de  memoire.  —  Assoupissement.  —  Mort  au  bout  de  quarante  heures. 

M.  le  docteur  Saulnier ,  &ge  de  soixante-cinq  ans ,  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante  le  23  mai 
i83o  dans  l’etat  suivant :  Assoupissement  ;  les  yeux  sont  a  demi ou verts  j  les  pupilles  mobiles;  il  ne  repond 
a  aucune  question,  bien  que  je  cherche  a  fixer  son  attention  par  des  questions  rapides  et  articulees  avec 
force;  il  parait  egalement  insensible  aux  pincemens  les  plus  forts.  Du  reste,  le  malade  execute  des  mouve- 
mens  volontaires  dans  tous  ses  membres ;  la  moitie  gauche  du  corps  semble  un  peu  moins  forte  que  la 
moitie  droite  ;  le  pouls  est  frequent  et  grele;  la  respiration  frequente;  la  deglutition  facile ;  les  urines  ont 
ete  rendues  involontairement  des  le  premier  moment  de  l’invasion  de  la  maladie. 

Commdmoratifs.  —  La  maladie  datait  seulement  de  trente-six  heures.  Le  20,  il  etait  alle  a  Bercy.  Sa 
maladie  a  debute  pendant  la  nuit  du  21  au  22  par  un  etat  fort  singulier  :  il  semblait  avoir  perdu  la  me¬ 
moire;  ses  yeux  etaient  hagards;  air  hebete;  il  ne  repondait  pas  aux  diverses  questions  qui  lui  etaient 
adressees.  Le  22  au  matin,  un  medecin  appele  juge  qu’il  est  sous  1’inAuence  d’une  attaque  d’apoplexie. 
Dans  cette  idee  il  le  saigne  largement,  et  donne  le  tartre  stibie  en  lavage. 

Diagnostic.  —  Compression  large  du  cerveau ,  probablement  par  un  epanchement  considerable  de  sang, 
soil  a  la  surface  du  cerveau ,  soit  dans  la  cavite  des  ventricules.  —  Prognostic.  La  mort  est  imminente. 
(Sangsues  le  long  des  jugulaires;  vesicatoires  aux  jambes;  sinapismes  aux  pieds;  tartre  stibie  en  lavage.) 
Le  malade  succomba  dans  la  journee. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Sous-arachnitis  de  toute  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet  comme  dans  le 
cas  precedent,  avec  cette  difference  qu’au  lieu  d’une  couche  pseudo-membraneuse  bien  compacte,  nous 
trouvons  une  grande  quantite  de  serosite ,  en  meme  temps  que  des  Ancons  pseudo-membraneux  qui  lon- 
geaient  en  general  les  vaisseaux.  Ce  n’est  pas  tout ;  les  ventricules  etaient  distendus  par  une  grande  quan¬ 
tite  de  serosite  lactescente  semblable  a  du  petit-lait  trouble.  La  surface  interne  des  ventricules  lateraux 
est  tachetee  d’ecchymoses  de  dimensions  variables. 

Reflexions. — Le  diagnostic  a  done  ete  vrai  quant  ala  compression  du  cerveau,  errone  quant 
a  la  cause  de  cette  compression.  J’aurais  porte  un  diagnostic  vrai  de  tout  point  si  j’avais  pese 
murement  toutes  les  donnees  de  la  maladie  et  en  particulier  le  mode  d’invasion.  Jamais  en  effet 
l’apoplexie  n’a  debute  par  une  perte  de  memoire ,  par  les  yeux  hagards,  un  air  hebete ;  la  sous- 
arachnitis,  et  surtout  avec  Auxion  sereuse  considerable,  debute  au  contraire  souvent  de  cette 
maniere. 

A  quoi  tiennent  les  differences  de  symptomes  que  presentent  les  deux  observations  qu’on 
vient  de  lire  ?  Pourquoi  dans  un  cas  existait-il  de  la  fureur,  de.la  loquacite ,  et  dans  l’autre  un  etat 
d’hebetude  ?  Est-ce  parce  que ,  dans  le  premier  cas ,  I’infiammation  a  eu  pour  resultat  la  forma¬ 
tion  d’une  couche  pseudo-membraneuse  concrete,  seche  en  quelque  sorte,  que  dans  1’autre  elle 
a  eu  pour  resultat  de  la  serosite  autant  que  de  fausses  membranes?  Est-ce  parce  que  l’infiam- 
mation  affectait  en  outre  la  membrane  ventriculaire?  Il  est  certain  que  la  compression  du  cerveau 
a  du  etre  plus  considerable  dans  ce  dernier  cas  que  dans  le  premier;  elle  a  egalement  du  etre 
plus  prompte,  car  rien  n’est  prompt  comme  l’exhalation  de  la  serosite  dans  certains  cas,  dou 
l’apoplexie  sereuse  des  auteurs. 


Hvraeso/v.  Pd.J. 
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(PLANCHES  I  ET  II,  VI®  LIVRAISON.  ) 

Observation  Ire.  — -  Memngite  sous  -  ciruchnoidienne  do  la  couvexite  du  cerveau  [forme 
comateusef  fig.  i. 

Leclair  (*)„  palefrenier,  cinquante-trois  ans,  athletique,  entre  a  l’Hotel-Dieu  le  22  fevrier  1829,  pour  un 
phlegmon  circonscrit  situe  a  la partie  anterieure  et inferieure  de l’avant-bras  droit :  les parties  voisines  sont 
rouges  et  oedemateuses.  Le  malade  se  plaint  en  outre  d’une  vive  chaleur  dans  le  membre  inferieur  du  meme 
cote  :  cette  chaleur,  appreciable  au  toucher,  s’accompagne  cl’une  sorte  d’empatement  sous-cutane,  avant- 
coureur  ordinaire  d’un  erysipele.  Le  pouls  est  fort,  large  et  frequent.  (Saignee  abondante. )  —  Les  jours 
suivans,  Mat  du  malade  ne  presente  rien  de  particular;  seulement  il  parait  dans  un  etat  de  torpeur  qu’on 
attribue  a  la  plethore  et  a  la  paresse.— Le  a5,  Mat  de  stupeur  et  d’inertie,  d’immobilite  en  supination  fixent 
Fattention  d’une  maniere  speciale;  .et,  bien  qu’on  ne  les  regarde  pas  encore  comme  un  etat  pathologique , 
on  prescrit  une  saignee  de  quatre  poelettes.— Le  26,  supination,  stupeur,  immobility  nulle  douleur; 
langue  naturelle;  abdomen  souple  :  point  de  vomissemens.  Pouls  Sequent  et  serre.  Respiration  un  pen 
acceleree.  On  dit  que  le  malade  a  revasse  pendant  la  nuit,  qu’il  a  eu  des  mouvemens  convulsifs  dans  les 
membres.  (Saignee  de  trois  poelettes,  et  pediluves.'S-  Le  27,  toujours  prostration ,  engourdissement  gene¬ 
ral  et  cependant  reponses  justes ,  mais  breves  et  se  faisant  attendre  long-temps  :  les  organes  des  sens  exer- 
cent  librement  leurs  fonctions.  Aucune  diminution,  soit  partielle,  soit  generale  de  la  sensibilite  et  de  -la 
myotilite.  Le  thorax  et  Fabdomen  ne  presentent  aucun  phenomene  morbide.  Le  pouls  est  ralenti.  (Smapismes 
aux  pieds.)  —  Les  jours  suivans,  28  fevrier,  ier  et  2  mars,  l’engourdissement  va  toujours  croissant.  Immo- 
bilite ,  somnolence,  stupeur  dont  on  ne  peut  retirer  le  malade  qu  en  lui  parlant  tres-haut  ou  en  le  secouant 
fortement.  Mouvement  de  m^chonnement  comme  s’il  avail  du  til  dans  la  bouche.  (Douze  sangsues  a 

Fanus.) _ Le  3  mars,  les  paupieres  sont  agglutinees ;  Firis  jouit  de  sa  contractilite.  Les  sinapismes  qui, par 

la  negligence  de  Finfirmier,  sont  restes  appliques  depuis  cinq  jours  sans  exciter  la  moindre  plainte  de  la 
part  du  malade ,  sont  enleves  avec  douleur.  Le  corps  papillaire,  a  nu,  ne  peut  etre  touche  sans  provoquer 
une  grimace.  (Douze  sangsues  aux  jugulaires.)  —  Le  4?  coma.  — Le  5,  respiration  stertoreuse.  Le  6, 
mort. 

Ouverture  du  cadavre.  A  l’avant-bras ,  pus  infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  et  cela  dans  un 
espace  de  trois  pouces  environ  de  diametre.  II  n’etait  pas  encore  ramasse  en  foyer.  Legere  infiltration 
sereuse  sous-cutanee  du  membre  inferieur  du  meme  cote.  Les  visceres  contenus  dans  le  thorax  et  dans  Fabdo¬ 
men  sont  dans  Fetat  le  plus  parfait  d’integrite.  Le  crane  ouvert,  la  surface  convexe  du  cerveau  presente 
( 1’lanche  1 ,  fig.  1)  unecouche  d’un  blanc  jaunatre,  de  mi-concrete ,  dont  le  siege  est  evidemment  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien ;  cette  couche  occupe  non-seulement  la  surface  convexe ,  mais  encore  la  sur¬ 
face  plane  des  deux  hemispheres.  Elle  n’est  pas  uniforme ,  mais  presente  une  epaisseur  double  ou  triple  le  long 
des  gros  vaisseaux  quirampent  a  la  surface  du  cerveau,  se  divise  et  se  subdivise  comme  ces  vaisseaux;  non- 
seulement  elle  occupe  la  surface  du  cerveau,  mais  encore  elle  s’enfonce  dans  les  anfractuosites.  Tout  cela 

:  (*)  Je  dois  cette  piece  pathologique  et  celte  observation  a  robligeance  de  M.  Sanson,  chirurgien  en  second  de  1  Hotel-Dieu. 
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se  conyoit  a  merveille  en  raison  du  siege  bien  determine  de  la  couche  pseudo-membraneuse  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachno'idien  ;  aussi  cette  couche  presente-t-elle  une  epaisseur  rigoureusement  proportion- 
nelle  a  celledu  tissu  cellulaire,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  est  tres-tenue  au  niveau  des  circonvolutions ,  tres- 
considerable  au  niveau  des  anfractuosites,  tres-epaisse  le  long  des  gros  troncs  vasculaires,  tres-tenue  le 
long  de  leurs  subdivisions.  Du  reste,  le  feuillet  arachnoidien  qui  revet  la  dure-mere  ne  participe  nullement 
a  cet  etat. 

Reflexions.  —  Un  etat  de  torpeur,  sans  alteration  aucune  des  fonctions,  au  point  que  pen¬ 
dant  les  prenjiers  jours  on  accusait  le  malade  de  paresse,  voila  les  seuls  symptomes  qua  pre¬ 
sents  ce  malade;  et  bien  qu’il  ne  soit  pas  fait  mention  des  evacuations  alvines,  il  est  probable 
qu’elles  etaient  involontaires.  Combien  de  fois  nest-il  pas  arrive  quon  a  traite  de  paresseux,  de 
faineans  des  individus  qui  etaient  sous  l’influence  dune  meningite  comateuse.  Une  jeune  fille 
entre  dans  un  hopital :  aucune  lesion  apparente  des  fonctions ;  mais  morosite,  stupeur ;  elle  ne 
repond  que  par  monosyllabes ,  et  seulement  apres  les  plus  vives  etles  plus  brusques  instances. 
On  croit  que  c’est  par  caprice,  par  dissimulation;  c’etait  une  meningite  sous-arachnoidienne , 
a  laquelle  elle  succomba.  Je  me  reprocherai  toujours  d  avoir  commis  cette  grave  meprise  au 
sujet  d’un  jeune  eleve  age  de  onze  ans,  naturellement  paresseux  et  qui  avait  l’habitude  de  faire 
le  malade.  La  face  etait  naturelle;  lepouls  nullement  febrile.  Reploy  e  sur  lui-meme  en  arc  de 
cercle  dans  son  lit ,  il  ne  se  plaignait  d’aucune  douleur  et  voulait  qu’on  lui  fit  continuellement 
la  lecture  de  contes  et  d’histoires.  Je  le  fais  lever;  il  reste  au  coin  du  feu,  appuye  sur  l’un  des 
montans  de  la  cheminee.  Je  le  fais  marcher  devant  moi ,  ce  qu’il  fait  en  chancelant  comme  un 
homme  ivre.  On  l’avait  habille  par  force;  on  l’avait  meme  frappe,  parce  qu’on  etait  persuade 
qu’il  y  avait  mauvaise  volonte  de  sa  part.  Je  fus  bientot  douloureusement  desabuse.  Il  succomba 
a  une  meningite  sous-arachnoidienne  comateuse. 

Observation  II.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  convexite  d’un  hemisphere ,  survenue 
chez  un  hemiplegique  ( forme  comateuse ). 

Carre,  soixante-dix-huit  ans,  sellier,  buveur,  eprouve  en  s’habillant  une  hemiplegie  complete  du  cote 
droit.  Des  saignees ,  un  seton  a  la  nuque ,  des  evacuations  alvines  de  temps  en  temps  lui  rendirent  succes- 
sivement  le  sentiment,  puis  en  grande  partie  le  mouvement  de  Fextremite  inferienre;  moins  dans  Fex¬ 
tremite  superieure.  Apres  un  an  de  sejour  a  la  Maison  royale  de  Sante,  il  fat  pris  de  pneumonie,  dont  il 
guerit  a  laide  de  saignees.  Un  jour,  je  le  trouve  profondement  assoupi;  je  l’avais  laisse  la  veille  tres- 
bien,  gai,  jovial  comme  de  coutume  :  le  pouls  est  large,  dur  et  frequent;  le  malade  repond  lorsqu’il  est 
excite,  mais  retombe  de  suite  dans  le  meme  assoupissement.  Du  reste,  point  d’hemiplegie  nouvelle.  Je 
soupgonne  une  fluxion  sereuse  sur  les  meninges ,  terminaison  frequente  des  anciennes  attaques  d’apoplexie. 
(Sangsues  aux  jugulaires;  derivatifs  cutanes  et  intestinaux.)  Le  lendemaih,  coma;  insensibilite  presque 
complete ;  mort  soixante  heures  apres  l’invasion. 

Ouverture  du  cadavre.  L’hemisphere  droit  ( cote  de  la  paralysie )  etait  recouvert  d’une  couenne  puri- 
forme  sous-arachnoidienne.  Cette  couenne  se  prolongeait  sur  la  face  plane  de  l’hemisphere  et  s’enfongait 
•jusqu’au  fond  des  anfractuosites.  La  figure  i  donne  une  idee  aussi  exacte  que  possible  de  cette  altera¬ 
tion  ,  qui  etait  bornee  a  un  seul  hemisphere.  Il  n’y  avait  pas  seulement  du  pus  couenneux ,  mais  une 
grande  quantite  de.  serosite  au  milieu  de  laquelle  nageait  du  pus  concret  a  la  maniere  de  petits  flocons- 
Sur  ce  sujet,  j’ai  voulu  m’ assurer  de  l’etat  des  circonvolutions.  La  figure  i  represente  l’aspect  du  cerveau 
depouille  de  ses  membranes  au  niveau  de  l’inflammation ;  des  points  rouges  tres-multiplies  s’observent  a 
sa  surface  et  dans  l’epaisseur  de  la  substance  grise.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  du  cote  oppose 
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etait  infiltre  d’une  grande  quantite  de  serosite.  C  etait  dans  l’epaisseur  de  cet  hemisphere  qu’existaient 
les  traces  de  l’apoplexie,  dont  1’expose  trouvera  sa  place  ailleurs. 

Reflexions.—  La  meningite  sous-arachnoidienne  peut  done  etrebornee  a  la  convexite  d’un 
seul  hemisphere,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  symptomes  plus  prononces  d’un  cote  que  de 
l’autre.  II  est  digne  de  remarque  que  l’inflammation  ne  s’est  pas  manifest^  du  cote  de  Hemi¬ 
sphere  apoplectique,  preuve  evidente  que  la  lesion  cerebrale  a  ete  sans  influence  directe  sur  le 
developpement  de  cette  inflammation. 

Observation  III.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  convexite  et  de  la  base  du  cerveau,  du 
cerveletet  de  la  protuberance  annulaire  ( forme  comateuse  et  adynamique). 

Un  homme,  Age  de  qnarante-cinq  ans  environ,  entre  a  l’Hopital  de  Limoges  pour  des  dartres  aux 
jambes.  Bientot  survient  du  devoiement.  Quinze  jours  apres  l’invasion  de  ce  devoiement ,  le  malade  est 
pris  tout-a-coup  d’assoupissement  avec  prostration  de  forces  excessive.  Point  de  cephalalgie.  La  langue 
devient  seche  et  noire.  La  maladie  est  qualifiee  d’adynamique  et  traitee  comme  telle.  Coma  j  les  membres 
souleves  tombent  comme  une  masse  inerte.  Le  malade  ne  repond  a  aucune  question.  (Yesicatoire  a  la  nu- 
que. )  Ilmeurt  le  cinquieme  jour  dans  letat  comateux  et  adynamique  le  plus  prononce. 

A  l’ouverture ,  je  trouve  le  cerveau,  le  cervelet  et  la  protuberance  annulaire  environnes  d’une  couche 
assez  epaisse  de  pus  couenneux  et  de  serosite,  dont  le  siege  est  le  tissu  cellulaire  sereux  sous-arachnoidien. 
Le  pus  couenneux  etait  surtout  abondant  autour  des  ramifications  veineuses ,  le  long  desquelles  il  formait 
des  lignes  d’un  blanc  jaun&tre.  La  pie -mere  interieure  est  infiltree  de' serosite.  Tous  les  autres  organes 
sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

Observation  IV.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base  et  de  la  voute  ( forme  comateuse ). 

Une  femme,  qui  venait  d’accoucher,  eprouve  un  violent  acces  de  colere.  On  l’apporte  a  l’hopi- 
tal  Saint-Antoine,  ou  jetais  interne,  le  i5  mai  1812.  Coma  profond  dont  elle  ne  peut  etre  retiree. 
Mort  le  troisieme  jour  de  son  entree.  A  l’ouverture,  pus  consistant  sous-arachnoidien  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  a  la  base  comme  a  la  voiite.  J’en  trouvai  j usque  sous  le  repli  de  l’arachnoide  qui  accom- 
pagne  les  nerfs  trijumeaux  dans  le  canal  fibreux  forme  par  la  dure-mere. 

Reflexions.  —  Des  faits  qui  precedent,  etd’autres  que  je  pourrais  leur  annexer,  je  conclus 
que  la  meningite  sous-arachnoidienne  de  la  convexite  du  cerveau  a  pour  caractere  pathogno- 
monique  une  stupeur  graduellement  croissante jusqu’au  coma  le  plus  profond;  que  la  cepha¬ 
lalgie,  l’exaltation  de  la  sensibilite,  le  delire,  les  mouvemens  convulsifs  lui  sont  souvent 
completement  Strangers. 

Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base  du  cerveau.  Planche  1,  fig.  2. 

Il  existe  a  la  base  du  cerveau  une  excavation  pentagonale,  circonscrite  en  arriere  par  le 
bord  anterieur  de  la  protuberance  annulaire;  de  chaque  cote  par  deux  lignes,  dont  1’une  est 
formee  par  les  pedoncules  cerebraux,  et  l’autre  par  une  ligne  imaginaire  etendue  de  l’extre- 
mite  interne  de  la  scissure  du  sylvius  a  l’extremite  anterieure  du  corps  calleux  :  dans  cette 
excavation ,  qui  merite  le  nom  d 'excavation  mediane  du  cerveau ,  se  voit  une  assez  grande  quan¬ 
tite  de  tissu  cellulaire  sereux  tres-lache,  filamenteux,  qui  separe  l’arachnoide  de  la  pie -mere; 
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liise  trouve  constamment  une  certaine  quantile  de  serosite  qui  remplitles  vides  et  communique 
avee  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  moelle  epiniere.  J'ai  coutume  de  decrire  cette 
masse  de  tissu  cellulaire  comme  le  centre  du  tissu  cellulaire  cfeebral :  elle  se  prolonge  le  long 
des  gros  vaisseaux  qui  constituent  le  trapeze  arteriel  de  la  base  du  cerveau  et  le  long  des  divi- 
sions  qui  en  partent ;  ces  prolongemens  suivent  toutes  les  ramifications  vasculaires  auxquelles 
ils  ferment  une  game  proportionnee  a  leur  calibre,  s’enfoncent  dans  l'epaisseur  du  cerveau  avec 
les  capillaires  et  constituent  la  charpente  ou  trame  celluleuse  de  ce  viscere.  Mats  de  tous  les 
prolongemens  celluleux,  celui  qui  doit  le  plus  fixer  notre  attention  en  ce  moment;  cest  eelm 
qui  accompagne  la  pie-mere  inferieure  a  travers  la  grande  fente  cerebrale  et  se  termine  au 
plfxus  choroide.  Existe-t-il  une  communication  directe  entre  ces  ventricules  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’excavation  mediane  ?  Plusieurs  fails  sembleraient  l’indiquer.  On  cherche  en  vam  une 
membrane  qui,  de  la  couche  optique  et  des  corps  strife,  se  reflechisse  sur  la  route  a  trots  pt- 
liers;  et,  bien  que  les  plexus  choroides  adherent  aux  bords  de  cette  voute,  il  ne  serait  pas 
impossible  qu’il  se  fit  une  sorte  de  filtration  capillaire  de  lmterieur  a  l'exterieur  du  cerveau, 
et  reciproquement  a  travers  la  toile  choroidienne  et  les  plexus  choroides.  Quot  qutl  en  soil, 
il  est  de  foil  que  la  meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base  coexiste  presque  toujours  avec 
1’hydropisie  aigue  des  ventricules  du  cerveau ;  mais  cette  coexistence  n  est  pas  necessaire.  Je 
possede  en  effet  plusieurs  observations  d’hydrocephale  ventriculaire  aigue  sans  alteration  du 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  base.  Et  n’est-il  pas  extremement  probable  que  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  base  puisse  s’enflammerindependammentdel’augmentationde 
secretion  de  la  sefeuse  ventriculaire?  Reste  maintenant  a  determiner  la  part  que  prend  chacune 
de  ces  lesions  aux  symptomes  observes  lors  de  leur  coexistence ;  or  il  r esulte  de  plusieurs  foits 
que  l’accumulation  dune  certaine  quantite  de  serosite  sans  lesion  des  parois  ventriculaires  peut 
avoir  lieu  impunement,  tandis  que  le  moindre  epanchement  pseudo-membraneux  a  la  base 
entraine  les  symptomes  les  plus  graves.  Je  suis  done  porte  a  penser  que  la  plupart  des  obser¬ 
vations  decrites  sous  le  titre  d’hydropisie  aigue  des  ventricules  du  cerveau  devraient  etre  rap- 
portees  a  la  meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base.  Trois  observations ,  dont  deux  de 
meningite  sous-arachnoidienne  aigue  et  une  de  meningite  sous-arachnoidienne  chromque, 
ont  presente  trait  pour  trait  liberation  representee  figure  2. 

Observation  Ire.  — Meningite  sous-arachnoidienne  aigue  de  la  base  du  cerveau  avec  accumulation 
legere  de  serosite  dans  les  ventricules.  , 

Une  jeune  fille,  agee  de  vingt-un  ans ,  est  apportee  a  la  Maison  royale  de  Sante  sans  renseigue- 
mens.  Attitude  deso'rdonnee  :  elle  repond  aux  questions  qu’on  lui  adresse ,  mais  d’une  maniere  breve, 
comme  par.  caprice  et  avec  une  sorte  d’affectation.  Point  de  vomissemens ;  point  de  cephalalgie.  La  face 
est  pMe  et  comme  etonnee.  Le  pouls  est  presque  naturel.  La  respiration  inegale ,  alternativement  lente 
et  precipitee.  Diagnostic :  meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base  avec  accumulation  de  serosite  dans 
les  ventricules.  (-Glace  sur  la  tete  que  la  jnalade  ne  veut  pas  supporter;  quatre  pilules  de  calo¬ 
mel  ,  de  deux  grains  chaque.  Lavemens  de  sene ;  larges  sinapismes  aux  pieds.)  Le  Jendemain ,  la  malade  est 
tellement  bmn  qu’on  aurait  pu  regarcler  le  diagnostic  de  la  veille  et  le  prognostic  extremement  grave  que 
j’avais  porte  comme  errones.  Je  l’aurais  cru  moi-meme,  sans  des  exemples  anterieurs.  Il  y  avait  en  effet 
quelque  chose  detonne  dans  la  face,  d’insolile  dans  les  manieres,  les  attitudes  et  les  reponses,  qui  me 
paraissent  pathognomoniques  de  l’affection  de  la  sereuse  ventriculaire  et  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoi¬ 
dien  de  la  base.  (Vingt  sangsues  aux  jugulaires.  Elle  les  arrache  aussitot  qu’elles  ont  ete  appliquees.)  La 
nuit  suivante ,  cris  inarticules  violens  pendant  quatre  a  cinq  heures.  — Le  troisieme  jour,  la  face  est  alteree; 
position  aussi  desordonnee  que  possible;  perte  de  tout  sentiment  de  pudeur.  La  malade  entend  tres-bien 


5 


MALADIES  DU  CERVEAU.  0 

ies  questions  qu’on  lui  adresse  $  mais  tantot  elle  repond  juste ,  tantot  elle  ne  repond  pas,  et  d  autres  fois 
elle  est  obligee  de  chercher  les  expressions  et  dit  un  mot  pour  un  autre.  On  ne  se  fait  pas  d  idee  du  changement 
qui  s’est  op6re  dans  les  traits  depuis  vingt-quatre  heures.  L’amaigrissement  est  sensible  depuis  hier.  (Sai- 
gnee  aubras.  Glace  sur  la  tete;  pilules  de  calomel  5  lavement  purgatif.)  Mais  la  malade  est  dune  indocdite 
extreme  j  elle  repousse  la  glace.  On  la  saigne  par  force.  Ce  n’est  que  par  surprise  qu’on  peut  lui  faire  pren¬ 
dre  quelques  medicamens.  —  Les  jours  suivans,  perte  de  connaissance ;  urines  involontaires  5  strabisme; 
pupilles  inegalement  dilatees  •  pouls  tres-petit,  excessivement  lent  5  respiration  plaintive  ;  aucun  sentiment 
de  ses  besoins  5  il  faut  lui  boucher  le  nez  pour  la  forcer  a  boire.  Mort  le  dixieme  jour.  La  malade  est  telle¬ 
ment  amaigrie,  tellement  defiguree ,  qu’on  ne  pourrait  pas  la  reconnaitre. 

Ouverture.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  base  (fig.  2)  est  infiltre  dune  couenne  d’un  blanc 
jaun&tre  qui  se  propage  comme  en  s’irradiant  le  long  des  vaisseaux  et  des  scissures  cerebrales  et  se  prolonge 
j usque  dans  l’epaisseur  de  la  toile  choroidienne.  11  y  avait  un  pen  de  serosite  dans  les  ventricules  du  cerveau , 
mais  sans  alteration  aucune  desparois.L’ovaire  gauche  etait  convert!  enun  kyste  gros  comme  le  poing,  adhe¬ 
rent  au  fond  de  l’uterus,  en  sorte  que  je  l’ai  pris  d’abord  pour  l’uterus  dans  un  commencement  de  grossesse. 
Cette  poche  contenait  du  pus  j  sa  surface  interne  etait  mamelonnee,  tapissee  par  une  fausse  membrane 
mince;  sa  cavite  se  continuait  avec  un  canal  forme  par  la  trompe  uterine  dilatee.  (Cette  jeune  fille  etait, 
dit-on ,  fille  publique. )  La  presque  totalite  de  la  plevre  gauche  etait  tapissee  par  une  fausse  membrane  re- 
cente ,  et ,  chose  singuliere,  i'l  n’y  avait  pas  un  atome  de  serosite  dans  sa  cavite ,  bien  que  le  poumon  affaisse 
et  en  partie  splenifie  ne  rempllt  pas  la  totalite  de  la  cavite  correspondante.  Je  ne  vois  pas  quel  rapport  il 
pourrait  y  avoir  entre  le  kyste  de  l’ovaire  et  la  maladie  cerebrale.  La  pleuresie  a  d&  n’avoir  lieu  que  les  der- 
niers  jours  ;  mais  elle  n’a  du  se  manifester  par  aucun  symptome,  vu  l’etat  du  cerveau.  Sans  doute  la  serosite 
aura  ete  resorbee. 


Reflexions.  —  Dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire,  point  de  cephalalgie,  point  de  vomis- 
semens;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des.cas,  les  voinissemens  sont  les  premiers  sym- 
ptomes  et  quelquefois  le  symptome  dominant.  La  cepbalalgie  n’a  pas  1’intensite  quelle  presente 
dans  I  arachnitis  proprement  dite;  elle  est  obtuse  avec  elancemens  qui  arrachent  des  cris  inar- 
ticules  au  malade.  Si  vous  interrogez  le  malade  sur  le  siege  de  la  douleur ,  il  semble  reflechir 
pour  vous  repondre,  et  indique  tantot  la  tete,  tantot  1  abdomen,  le  plus  sou  vent  la  tete.  L  ob¬ 
servation  suivante  peut  servir  de  type  pour  la  description  de  la  meningite  sous-arachnoi- 
dienne  avec  hydropisie  aigue  des  ventricules  du  cerveau  :  les  vomissemens  ont  tellement 
intenses  que,  pendant  les  premiers  jours,  j’ai  cru  avoir  affaire  au  ramollissement  gelatmiforme 
de  l’estomac. 


Observation  II. 

Marie  Basselet,  deux  ans  et  demi,  vomit  tout  ce  quelle  prend  depuis  cinq  a  six  jours.  Deperissement 
rapide;  mauvaise  humeur;  soif.  Constipation.  Appele  le  18  mars  1822,  je  soupgonne  le  ramollissement 
gelatiniforme  de  l’estomac.  Potion  calmante.  —  Le  lendemain,  19,  la  petite  malade,  qui  a  repose  toute 
la  nuit  et  repose  encore  a  ma  visite,  presente  une  respiration  inegale,  alternativement  lente  et  precipitee ; 
le  pouls  est  petit,  tres-irregulier  :  je  vois  la  tousles  symptomes  de  la  maladie  cerebrale,  sauf  les  cris  brus¬ 
ques  et  les  mouvemens  desordonnes.  Mais  la  mauvaise  humeur,  a  laquelle  j ’attache  une  si  grande  impor¬ 
tance  dans  le  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac,  et  que  je  n’avais  jamais  observee  dans  l’hydro- 
pisie  ventriculaire  aigue,  me  fait  incliner  vers  la  premiere  maladie.  Dans  le  doute,  je  suspends  tout 
moyen  actif.— Les  20  et  21,  les  vomissemens,  l’assoupissement, l’irregularite  extreme,  la  petitesse  du 
pouls  et  Finegalite  des  mouvemens  respiratoires  persistent.  L’intelligence  est  parfaite.  Mais  la  petite 
Vle  LIVRAISON. 
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malade  ne  demaude  rieu  et  parait  insensible  a  ses  besoins.  Pins  de  mauvaise  humeur  plus  de  cris  an 
moindre  comae,  comme  les  jours  precede™  :  la  maladie  cerebrale  me  parait  confirmee.  (Denu-bam.)- 
Le  an  on  vient  me  chercher  en  tome  hate.  On  m’apprendque  la  matinee  s’etai.  tres-bien  passee,  qne  len- 
fant  avail  pris  son  demi-bain  avec  plaisir  et  avec  tome  sa  connaissance ;  mais  que ,  plus  tard,  moment  on  on 
la  croyait  profondement  endormie ,  elle  avait  et<5  prise  de  mouvemens  convulsifs  dans  les  yeux  et  dans 
les  extremes ;  que  depuis  ce  moment  lWmitd  inferieure  gauche  est  immobile  et  la  degluution 
impossible.  Je  trouve  en  effet  la  petite  malade  sans  connaissance,  insensible  aux  pmcemens  les  plus 
forts ;  les  yeux  h  demi  ouverts  ,  injectes  :  immobilite  des  pupilles  :  pouls  extrdmement  petit,  alternative- 
ment  trte-lent  et  tres-precipitd  (Deux  vdsicatoires  aux  jambes ;  sinapismes;  potion  dtheree ;  calomel.) 
_  Les  23  et  a4,  les  vomissemens  out  disparu.  L’enfant  jouit  par  momens  de  tome  sa  connaissance , 
repond  h  ce  qn’on  lui  dit  et  demande  a  satisfaire  a  ses  besoins.  Assonpissement  continuel ,  et  n&mmoins 
sensibilite  exageree  de  la  peau  :  pansement  des  vesicatoires  tres-douloureux  :  face  colofde ;  yeux  ternes  ; 
pupilles  tres-dilatees  etimmobiles;  il  est  neanmoins  probable  qu’elle  voit.  Quelquefois  elle  dit  a  voix  basse 
hold  '  et  porte  la  main  a  la  idle  on  aux  jambes.  La  respiration  est  al.ernalivement  tres-lente  et  tres-pre- 
cipitee.  Le  pouls  tres-petit  et  tres-lent.  La  chalenr  de  la  pean  est  d’ailleurs  natnrelle.  (Calomel ,  seize 
grains  en  huit  doses.)  — Le  a5,  l’audition  existe  encore,  mais  non  la  facultd  d’articuler  les  sons.  Sa 
mere  la  prie  de  lui  frapper  dans  la  main,  ce  qu’elle  fait.  Les  yeux  sonttournes  en  ham;  la  respiration  est 
pectorale  e,  plaintive;  soubresau.s  et  raideur  de  l’extremite  superieure  gauche.-Le  26,  perns  mouve¬ 
mens  convulsifs  dans  les  extremes  supdrieures.  11  parait  qne  l’enfant  emend  encore ,  car  elle  frappe  dans 
la  main  de  sa  mere  lorsqu’on  1’y  engage.  La  deglutition  est  impossible.  La  sensibilite  de  la  peau  est  exquise. 
_  Le  27 ,  mouvemens  convulsifs  qui  se  rdpetent  continuellement.  Sneur  abondante.  Mort. 

Overture  du  cadwre.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mere  sont  tres-injectes.  Les  ventricules  lateraux  ouverts 
par  leur  partie  anterieure  donnent  issue  a  une  grande  quantile  de  serosM  limpide,  a  pen  pres  nn  petit 
verre.  Le  cerveau,  examine  en  place,  a  pr&ente  une  tres-grande  dilatation  des  ventricules,  surtout  en 
arriere  an  moment  od  ils  se  contonrnent  sur  eux-mdmes.  La  moitie  antdrieure  de  la  cloison  transparente 
est  dechiree.  La  voiUe  a  trois  piliers  a  subi  le  ramollissement  pultace  dans  sa  presque  totalite ,  snrtout  en 
arriere.  Les  fibres  les  plus  infdrieures  du  corps  calleux  sont  sdparees  et  comme  dissequdes. 

Le  cerveau  ayant  ete  renversd ,  j’ai  vu  l’excavation  mediane  du  cerveau  remplie  par  une  substance  jau- 
ntae,  dense ,  comme  lardacde ,  qui  se  prolongeait  le  long  des  deux  scissures  de  Sylvius ,  amour  des  nerfs 
optiques  qu’elle  comprimait,  amour  de  la  protuberance  annulaire  et  mdme  le  long  de  la  pie-mere  anterieure. 
La  figure  2  represente  parfaitement  cette  alteration. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains. 


Reflexions.  —  Les  vomissemens  sont  quelquefois  tellement  intenses  dans  le  debut  de  1  hydro- 
nisie  ventriculaire  et  de  rinflammation  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  base,  quon 
serait  tente  de  chercher  dans  l’estomac  la  source  de  tous  les  symptomes.  Dans  le  cas  actue  , 
i’ai  commis  cette  meprise  pendant  les  premiers  jours.  J’appellerai  l’attention  des  praticiens  sur 
rineoalite  de  la  respiration ,  qui  m’a  paruun  symptome  caracteristique  de  cette  maladie,  meme 
dans  la  premiere  p^riode.  II  serait  d’ailleurs  difficile  de  faire  la  part  respective  de  lhydropisie 
ventriculaire  et  de  la  meningite  sous-arachnoidienne ;  cependant  la  dilatation  des  pupil  es  et 
l’injection  de  la  conjonctive  me  paraissent  le  resultat  de  la  compression  des  nerfs  optiques  par 
la  formation  de  la  pseudo-membrane  d’apparence  lardac6e  ,  et  peut-etre,  a  l’aide  de  ce  signe 
pourrait-on  reconnaltre  le  moment  on  se  forme  cette  pseudo-membrane.  Nous  voyons  d  ail- 
leurs  chez  cet  enfant  un  melange  de  convulsions  et  d’assoupissement ,  une  sensibilite  exageree 
de  la  peau  jointe  a  des  symptomes  de  compression. 


Observation  III.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  chronique  de  la  base. 


Est.  B.,  him  ans;  crftne  volumineux;  beaucoup  d’intelligence ;  trop  appliquee;  se  plaint  de  temps  en 
temps  d’une  cdphalalgie  legere,  de  brouillards  devant  les  yeux  qui  l’empechent  de  traveller;  elle  rapporte 
la  legere  douleur  on  plutot  1’embarras  qu’elle  eprouve  a  la  partie  superieure  du  frontal  j  cet  embarras  cesse 
par  momens;  il  augmente  par  la  marche  :  souvent  bouffees  de  chaleur  a  la  face  :  mauvais  sommeil :  revas- 
series.  Des  sangsues  aux  jugulaires,  des  pediluves  sinapises,  un  vesicatoire  a  la  nuque,  un  purgatif, 
furent  sans  resultat.  Pendant  six  semaines,  depuis  le  i”  janvier  jusqu’au  i5  fevrier ,  meme  etat.  L’enfant 
est  taciturne  \  elle  ne  se  plaint  pas  ;  mais  quand  on  lui  demande  ce  qui  lui  fait  mal ,  elle  montre  la  partie 
superieure  du  frontal  ou  elle  dit  eprouver  des  battemens.  Point  ou  peu  d’appetit  qui  est  dirige  vers  les  ali- 
mens  epices ,  les  acides  et  le  vin  qu’elle  n’aimait  pas  auparavant.  Deperissement  rapide.  —  Diagnostic.  Je 
soupgonne  une  affection  cerebrale,  quelque  tubercule ,  ou  inflammation  chronique  circonscrite,  soit  du 
cerveau,  soit  de  ses  membranes.  —  Du  i5  fevrier  au  i5  mars,  amaigrissement  toujours  croissant.  Tantot 
le  pouls  est  extremement  frequent  et  petit,  tantot  il  est  naturel.  Presque  toujours  taciturne,  restant  un 
jour  entier  sans  mot  dire,  la  petite  malade  est  quelquefois  gaie 5  je  l’ai  surprise  souvent  faisant  la 
lecture  qu’elle  aime  beaucoup.  Appetit  bizarre  qu’on  se  croit  oblige  de  satisfaire;  mais  il  suffit  par  fois  de 
la  vue  de  lobjet  pour  la  rassasier.  Les  nuits  sont  toujours  agitees ;  quelquefois  elle  crie  ma  tele!  ma  tete! 
D’ailleurs  elle  ne  se  plaint  de  la  tete  que  lorsqu’on  l’interroge  a  ce  sujet,  et  elle  montre  toujours  la  region 
frontale.  Pendant  ce  long  espace  de  temps ,  je  prescrivis,  et  seton  a  la  nuque,  et  demi-bains  sinapises  ,  et 
derivatifs  intestinaux  5  en  particular  le  calomel  porte  jusqu’a  la  salivation.  Je  n’obtins  rien  ou  presque 
rien.  Cependant  par  fois  la  petite  malade  dit  qu’elle  est  guerie;  mais  la  cephalalgie  ne  tarde  pas  a  reparaitre. 
Le  18  mars,  son  etat  empire  d’une  maniere  effrayante.  Face  alternativement  coloree  et  pMe5  respiration 
embarrassee,  frequente.  Faim  clevorante;  elle  engloutit  tous  les  alimens  qu’on  lui  presente.  A  l’heure  de 
ma  visite,  refus  obstine ,  ou  plutot  impossibility  de  repondre  a  mes  questions ;  je  ne  puis  lui  faire  sortir 
la  langue.  Il  est  probable  cependant  qu’elle  voit  et  qu’elle  entend.  A  une  autre  visite,  elle  repondit  a  mes 
questions  et  me  dit  que  la  tete  lui  faisait  moins  de  mal.  Selles  involontaires.  Je  pense  que  la  maladie  cere¬ 
brale  fait  des  progres,  que  les  accidens  de  compression  commencent  a  se  manifester,  et  que  la  mort  ne 
saurait  etre  eloignee.  —  Le  19,  assoupissement ;  immobility  insensibilite  presque  complete  auxpincemens 
les  plus  forts  \  l’oeil  droit  est  plus  largement  ouvert  que  l’ceil  gauche ;  pupilles  naturelles;  la  deglutition 
est  souvent  impossible ;  respiration  inegale ,  alternativement  lente  et  precipitee  facultes  intellectuelles 
abolies  :  point  de  communication  avec  les  objets  exterieurs.  —  Le  20,  la  petite  malade  a  recouvre  la  con  - 
naissance;  elle  nous  entend  et  fait  effort  pour  repondre.  Retention  d’urines.  Le  soir ,  respiration  tres-preci- 
pitee,  bruyante,  avec  ecume  a  la  bouche.  Insensibilite  complete.  Mort  le  cinquante-neuvieme  jour  de  la 
maladie. 

Ouverture  du  cadavre.  Les  ventricules  lateraux  ouverts  par  leur  extremite  anterieure  ont  donne  une 
assez  grande  quantite  de  serosite  limpide  \  ils  etaient  dilates  sans  alteration  aucune  dans  leurs  parois.  Le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  votite  etait  infiltre  de  serosite.  Le  cerveau  renverse  presentait  a  sa 
base,  dans  la  grande  excavation  mediane,  une  couche  tres-epaisse  de  pus  concret  depose  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sereux  sous-arachnoidien ;  le  pus  se  prolongeait  non-seulement  dans  la  scissure  de  Sylvius ,  mais 
encore  dans  toute  la  profondeur  des  anfractuosites  qui  y  aboutissent.  J’ai  pu  enlever  ce  pus  avec  les 
membranes  qui  representaient  assez  bien  une  fausse  membrane  dont  la  surface  serait  rugueuse.  De  plus , 
il  existait  des  tubercules  miliaires  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate ;  et  quelques  ganglions  lymphatiques , 
tuberculeux. 
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Meningiles  sous-arachnoidiennes  tuberculeuses  aigues.  (Planche  n.) 

Dans  les  observations  suivantes,  la  m6ningite  sous-arachnoidienne  a  en  pour  r6sultat  un 
depot  de  pus  concret  en  petites  masses  ou  tubercules. 

Observation  Ire. — (Fig-  3-)  ,  ...  M 

c  leone  enfant,  Igt  de  six  ans,  est  apporte  a  la  Maisou  rpyale  de  Same,  dans  l’etat  suivant  : 
face  tom-a-fak  naturelle,  peau  fraiche;  pools  tres-lem  et  unpeu.inegal :  la  respiration  m’a  parn  egale.  Je 
j’ai  vu  b&iller  une  fois.  11  repond  tres-bien  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Limmohhte  absolue ,  la  len- 
tew  et  I’indgalM  du  pais,  voila  les  seuls  symptomes  morbides.  II  ne  se  plaint  de  rien ,  ne  demande  Tien ; 
point  d’assoupissement ;  point  de  cephalalgie.  Pour  commemoratifs ,  j’apprends  qne  cet  enfant  est  malade 
depuis  quelques  jours  et  qu’il  a  beaucoup  vomi.  —  Diagnostic.  Maladie  cerebrale,  pent  -  &re  tnber- 
cule  ancien  autour  duquel  va  se  faire  un  ramollissement ,  on  bien  meningite  sous-araohnoidienne. 
(Deux  sinapismes  aux  pieds. )  L’enfant  ne  s’etant  nuUement  plaint  des  sinapismes ,  bien  qu’ils  soient  restes 
plusieurs  henres  et  qn’ils  aient  fortement  rongi  la  peau,  je  porte  nn  pronostic  fort  grave.  Trois  jours  se 
passent  dans  le  mime  etat.  (  Lavemens  pnrgatifs ;  sangsues  aux  jugulaires ;  glace  sur  la  tete.  -  Le  qua- 
trieme  jour,  assoupissement ;  les  reponses  sont  tardives,  qnelquefois  nulles.-Le  cinquieme  jour,  l’oeil 
droit  est  largement  onvert ;  mais  la  panpiere  supirienre  gauche  ,paralysee,  tombe  sur  l’oeil  qu’elle  recouvre. 
Les  deux  pupilles  sont  tres-dilatees.  L’extremite  supirieure  gauche  parait  affaiblie  dans  sa  myotibte  ,  car 
lorsqu’on  la  pince  le  petit  malade  ne  la  retire  pas ,  mais  y  porte  l’amre  main.  D’ailleurs  le  pools  est  tou- 
jours  lent  et  la  peau  naturelle!— Lesixieme  jour ,  mime  etat  des  yeux;  un  pen  de  chaleur  h  la  peau  et  de 
frequence  dans  le  pools.  Le  petit  malade  repond  a  quelques  questions.  Le  soir,  paroxysme  febrile  extri- 
mement  fort.  Fice  rouge ,  peau  brtlante.  Mort  peu  de  temps  apres.  , 

Overture  du  cadavre.  Avant  l’ouverture ,  je  diagnostiquai  nne  inflammation  du  tissu  cellulaire  sons- 
arachnoidien  de  la  base  du  cerveau  avec  exsudation  pseudo-membraneuse ,  d’ou  est  resultee  la  compression 
de  Uorigine  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs  moteurs  communs ;  je  diagnostiquai  aussi  une  hydropisie  aigue 
des'ventricules  du  cerveau. 

'  .La  pie-mere  est  extraordinairement  injectee.  Le  cerveau  est  environne  d’un  lacis  vaspulaire  extreme- 
ment  serre.  Pas  un  atome  de  serosite  sous  l’arachnoide  de  la  vodte;  aussi  les  membranes  adherent- 
eiies  intimement  a  la  substance  cerebrale.  Quelques  adherences  filamenteuses  tres-deliees  et  peu  resis- 
tantes  entre  l’arachnoide  qui  tapisse  la  dure -mere  et  rarachnoide  cerebrale.  Dans  un  point,  Fadherence 
etait  intime \  a  ce  niveau  etait  un  tubercule  sous-arachnoidien.  A  la  base  (fig.  3),  meme  injection  de  la 
pie-mere  qua  lavotite.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  etait  infiltre  de  serosite  et  de  pseudo-mem¬ 
brane  epaisse.  L’arachnoide  elle-meme  etait  tres-epaissie.  En  ecartant  la  scissure  de  Sylvius,  je  vois  une 
grande  quantite  de  tubercules  blanchatres  T  de  volumes  differens  appendus  aux  vaisseaux  ou  plutdt  au  tissu 
cellulaire.  II  y  avait  une  tres-petite  quantite  de  serosite  dans  les  ventricules  du  cerveau  5  la  voute  a  trois 
piliers  etait  reduite  en  bouillie. 

La  figure  3  represente  la  moitie  seulement  du  cerveau  5  l’autre  moitie  n  en  aurait  ete  que  la  repetition.  Le 
lobe  moyen  du  cerveau  a  ete  enleve  pour  montrer  la  scissure  de  Sylvius  dans  toute  son  etendue.  LM  repre¬ 
sente  la  coupe  de  ce  lobe  moyen. 

La  figure  4  repr&ente  les  meninges  detachees  et  etalees.  On  voit  les  masses  tuberculeuses  qui  longent 
les  vaisseaux. 
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Reflexions.  —  On  ne  saurait  meconnaitre  1’ analogic  qui  existe  entre  ce  cas  et  ceux  repre¬ 
sents  planche  i.  II  y  avail  en  effet,  dans  le  cas  actuel  comme  dans  les  cas  precedens, 
un  peu  d’eau  dans  les  ventricules,  meningite  sous-araclmoidienne  pseudo-mCmbraneuse  de  la 
base  en  meme  temps  qne  tubercules  dissemines.  On  peut  admettre,  llest  vrai,  que  les  tuber- 
cules  ont  precede  et  determine  la  formation  de  la  meningite ;  cela  doit  etre  dans  beaucoup  de 
cas,  attendu  que  les  tubercules  se  forment  dune  maniere  latpnte  dans  le  cerveau  comme  dans 
les  autres  organes,  et  ne  manifested  leur  presence  que  lorsqu’ils  entrainent  l’inflammation 
soit  des  meninges ,  soit  de  la  substance  cerebrale.  II  est  rare  neanmoins  que  le  travail  morbide 
tuberculeux,  quelque  latent  qu’il  soit,  ne  se  decele  point  par  quelque  symptome  local  ou  sympa- 
thique.  et  il  est  certain  qu’avant  I'invasion  de  la  maladie  1  enfant  jouissait  de  la  plus  parfaite 
sante.  Je  penche  done  a  croire  a  la  formation  de  tubercules  aigus  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien. 


Observation  II.  Fig-  i,  t  ,  4,  Id-  m 

Letouze  ,  kge  de  vingt-neuf  ans ,  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante  dans  un  etat  de  stupeur.  La 
face  est  etonnee.  Le  malade  ne  repond  a  aucune  question,  ef  neanmoins  la  sensibilite  de  la  peau  est  telle- 
ment  exaltee  qu’on  ne  peut  la  toucher  sans  causer  de  vives  douleurs  manifestoes  par  une  grimace  et  par  des 
cris.Pouls  naturel  pour  la  frequence.  Les  renseignemens  que  nous  recueillons  se  reduisent  a  ceci  ^habi¬ 
tude  d’exces  de  tout  genre;  grands  maux  de  tete  :  malade  depuis  douze  jours,  il  ne  fit  appeler  de  mOdecm 
que  le  cinquieme.  Des  sangsues  avaient  ete  appliquees  derriere  les  oreilles. 

Diagnostic.  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base.  (Saignee  au  bras;  deux  vesicatoires  k  la  partie 

interne  des  cuisses.)  , 

Le  lendemain ,  la  sensibilite  de  la  peau  est  remplacee  par  l’insensibilite  la  plus  complete.  A  peine  s’aper?oit- 
il  des  pincemens  les  plus  forts ;  seulement  quand  il  est  pince  a  l’avant-bras ,  il  le  porte  au-devant  de  ses 
yeux  comme  pour  voir  la  place  de  la  meurtrissure.  Les  urines  sont  involontaires.  (  Yesicatoire  a  la  nuque.) 

Le  troisieme  jour,  les  yeux  sont  a  demi  ouverts ,  tournOs  en  haul ;  toil  droit  injecte  :•  la  respiration  de- 
vient  haute,  suspirieuse,  inegale.  Le  quatrieme  jour,  mOme  Otat.  Le  cinquieme  jour,  la  respiration  est. 
courte,  haletante ,  stertoreuse;  les  yeux  sont  fixes  et  injectes,  Mort  le  lendemain  apres  une  longue 

agonie.  '  #  ^ . 

Ouverture  du  cedavre.  Les  ventricules  contiennent  une  petite  quantite  de  serosite. La  vodte  a  tr.os  pili.  r- 
est  tris-saine,  ainsi  que  tout  le  reste  des  parois  vemriculaires.  Les  vaisseaux  de  la  pie  -  mire  sont  injectes  jv 
mais  beaucoup  moins  que  dans  le  cas  precedent  ( fig.  a);  infiltpatidn  legere  du  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien  de  la  vofite  qui  permet  d’enlever  les  membranes  avec  la  plus  grande  faciUte.  Infiltration  con¬ 
siderable  de  serosite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  base,  epaissi  et  demi-opaque.  Ne  trou- 
vant  pas  dans  ces  lesions  la  raison  snffisante  des  symptdmes ,  j’examine  la  face  interne  des  hemispheres, 
et  je  vois  (fig.  i)  un  nombre  assez  considerable  de  tubercules  T.  Ayant  coupe  le  cerveau  par  tranches,, 
j’ai  tronve  dans  le  fond  de  plusieurs  anfractuosites  de  la  vodte  (fig.  2)  plusieurs  tubercules  TT  qui 
paraissent  loges  dans  l’epaisseur  de  la  substance  cerebrale  ou  formes  aux  depens  de  la  substance  corticale. 
Mais  ayant  separe  avec  precaution  les  meninges  MC  (fig.  5)  de  la  substance  drebrale  SC,  tous  ces 
tubercules  T  ont  suivi  les  membranes,  et  il  nous  a  ete  facile  de  voir  que  ces  tubercules  etaient  formes  aux 
depens  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  qu’ils  avaient  pris  leur  developpement  du  cote  du  cerveau 
et  s’ etaient  creuse  autant  de  petites  cavites  dans  lepaisseur  de  la  substance  corticale ; que  ces  tubercules, 
devenus  corps  irritans ,  avaient  dtitermimi  le  ramollissement  ponctue  de  rouge  qu’on  observa^  dans  la 
substance  cerebrale  adjacente.  La  plupart  de  ces  tubercules  etaient  creux  a  leur  centre. 
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Reflexions.  —  Comment  se  fait-il  qu’une  si  legere  alteration  puisse  causer  la  mort  ?  Cette  ter- 
minaison  funeste  est  peut-etre  la  meilleure  preuve  quon  puisse  invoquer  en  faveur  de  l’acuite 
de  la  lesion,  car  dans  combien  de  cas  des  alterations  bien  plus  considerables ,  mais  moins  ai- 
gues,  manifestent-elles  a  peine  leur  presence?  Le  ramollissement  du  cerveau  est  bien  evidem- 
ment  consecutif  aux  tubercules ;  et  cependant  on  voit  tons  les  jours  des  tumeurs  enormes 
deprimer  le  cerveau  sans  y  determiner  la  moindre  alteration.  C’est  que  les  tubercules  se  sont 
formes  rapidement  et  que  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sereux  sous-aracbnoidien  s’est 
etendu  jusqu’au  cerveau. 
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Tumeurs  d’apparence  perlee  formees  par  de  la  matiere  grasse  et  de  la  cholesterine ,  deposees 

dans  le  cerveau. 


Une  jeune  fille ,  &gee  de  dix-huit  ans  environ,  est  apportee  mourante  a  l’hopital  de  la  Charite.  Elle  etait 
sans  chaleur  et  sans  pouls ;  la  respiration  courte  et  frequente;  les  membres  dans  un  etat  de  resolution 
complete.  Ces  symptomes  firent  presumer  que  le  siege  de  la  maladie  etait  dans  le  cerveau  :  l’embonpoint 
de  la  malade  denotait  d’ailleurs  un  etat  aigu.  Elle  mourut  deux  heures  apres  son  entree. 

A  l’ouverture,  on  trouva  le  thorax  et  l’abdomen  parfaitement  sains.  Le  cerveau  fut  divise  en  place  par 
tranches  minces  de  la  convexite  vers  la  base.  A  peine  a-t-on  enleve  le  corps  calleux,  quon  voit  la  voute  a 
trois  piliers  soulevee  par  une  tumeur  volumineuse  ayant  tout  l’eclat  metallique  de  1  argent  mat  ou  d  une 
perle  de  la  plus  belle  eau  :  elle  paraissait  sortir  du  ventricule  moyen,  dont  les  parois  etaient  fortement 
ecartees.  M.  Chomel ,  qui  presidait  a  cette  ouverture  voulut  bien  me  fake  prevenir  :  il  me  fut  facile  de 
voir  que  cette  tumeur  se  prolongeait  jusqu’a  la  base  du  cr&ne.  J  enlevai  avec  precaution  ce  qui  restait  du 
cerveau,  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien.  Voici  les  particularites  que  lexamen  attentif  de  cette  piece 
pathologique  m’a  offertes  : 

Fig.  i.  Elle  represente  la  base  du  cerveau.  La  protuberance  annulaire  et  les  pedoncules  anterieurs  et 
posterieurs  sont  masques  par  une  tumeur  volumineuse  (TP),  proeminente ,  ayant  1  aspect  de  la  perle  la 
plus  brillante  surmontee  par  une  foule  de  bosselures  semblables  a  de  petites  perles  agglomerees  d’inegale 
grosseur.  Cette  tumeur  etait  recouverte  par  l’arachnoide  qui  n’y  adherait  nullement.  Elle  remplissait  en- 
tierement  la  grande  excavation  mediane  de  la  base  du  cerveau,  et  s’avan$ait  jusqu au-devant  du 
corps  pituitaire.  CP.  La  commissure  optique  distendue  etablissait  ses  limites  anterieures.  Les  nerfs  de  la 
troisieme  paire  3e  P,  ceux  de  la  cinquieme  5e  P,  ceux  de  la  septieme  p  P,  semblent  sortir  intacts  du  milieu 
de  cette  tumeur,  qui  ne  laisse  a  decouvert  que  le  bord  posterieur  de  la  protuberance. 

Fig.  2.  J’ai  divise  la  tumeur  et  renverse  de  droite  et  de  gauche  ses  deux  moities  FP,  TP.  Sa  consistance 
etait  celle  d’une  cire  molle,  sa'  coherence  tres-peu  considerable  j  sa  surface  seule  avail  f aspect  nacre  :  a  l’in- 
terieur  elle  etait  d’un  blanc  jaunatre  beaucoup  moins  brillantj  elle  recouvrait,  sans  y  adherer,  la  protu¬ 
berance  et  les  pedoncules,  lesquels  avaient  ete  comprimes,  deformes,  s  etaient  pour  amsi  dire  moules  sur 
la  tumeur,  mais  n’ avaient  d’ailleurs  eprouve  aucune  alteration  de  texture.  La  pie-mere  intacte  recouviait 
ces  parties  comme  de  coutume,  et  consequemment  les  separait  de  la  tumeur.  Les  nerfs  moteurs  communs 
et  trijumeaux,  bien  qu’enveloppes  de  tous  cotes,  etaient  sains. 

La  tumeur  TP  s’enfon^ait  en  outre  entre  les  pedoncules  cerebraux  PC,  PC  quelle  ecartait  consideia- 
blement  et  qui  etaient  tres-amincis.  On  voyait  dans  l’intervalle  de  ces  pedoncules  les  faisceaux  sus-oli- 
vairesFSO,  FSO,  desquels  naissaient  evidemment  la  troisieme  paire  3e  P,  dont  les  racines  decnvaient 
une  courbe  manifeste  pour  arriver  jusqu  a  eux.  La  partie  anterieure  de  la  tumeur  TP  repoussait  en 
avant  et  distendait  le  ruban  optique  que  j’ai  coutume  d’appeler  commissure  des  nerfs  optiques  CO,  CO. 
Le  chiasma  etait  tres-allonge  \  le  nerf  optique  droit  NO  etait  dans  1  etat  naturel  j  le  nerf  optique  gauche  N  O 
etait  comme  epanoui.  On  voyait  i°  une  partie  des  fibres  de  ce  nerf  N  O  se  continuer  avec  la  moitie  gauche 
IIe  LIVRAISON.  1 
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de  la  commissure ;  a"  une  aulre  partie  naitre  du  chiasma  lui-meme  ;  3“  une  troisieme  partie  semblait  venir 
cle  la  moitie  droite  de  la  commissure. 

Fig  3.  Elle  represente  la  face  superieure  de  la  tumeur  perlee  TP,  qui,  apres  avoir  ecarte  les  pedon- 
cules  et  les  faisceaux  sus-olivaires ,  avail  penetre  dans  le  troisieme  ventricule  pour  soulever  la  votae  a  trois 
pilierS  et  le  corps  calleux.  Les  couches  optiques  CO,  CO  fortement  comprimees,  dejetees  en  dehors, 
comme  atrophiees,  etaient  converties  enpulpe  dans  une  epaisseur  assez  considerable,  surtout  a  droite. Les 
corps  stries  CS,  CS  sont  dans  leur  etat  d’integrite.  Du  reste,  meme  aspect  qua  la  face  mferieure,  mais 
bosselures  moindres. 

Fig.  4.  Elle  represeme  une  coupe  perpendiculaire  de  la  tumeur  TP,  TP  pour  monter  son  diametre  ver¬ 
tical  et  ses  rapports  avec  la  protuberance  annulaire  PA ,  le  corps  pituitaire  CP,  la  glande  pineale  GP,  le 
cervelet  C,  le  bulbe  racliidien  BR.  La  couleur  nacree  de  la  superficie  contraste  avec  la  couleur  blanc-jan- 
natre  du  centre. 


Reflexions.  -- II  est  Evident  que  cette  tumeur  a  son  siege  dans  le  tissu  cellulaire  sereux  sous- 
arachnoidien,  qui  se  trouve  proportionnellement  en  si  grande  abondance  dans  la  grande 
excavation  mediane  de  la  base  du  cerveau,  et  qui  est  essentiellement  distinct  de  la  pie-mere. 
( J’appelle  excavation  mediane  l’excavation  born6e  en  arriere  par  les  pedoncules  cerebraux  et  en 
Want  par  les  commissures  optiques. )  Cest  la  que  reside  aussi  plus  particulierement  1  infil¬ 
tration  pseudo -membraneuse  ou  couenneuse,  si  frequente  dans  le  cerveau.  II  nest  pas  moms 
evident  que  cette  tumeur  a  soulev6  d’abord,  puis  perform  le  plancher  si  mince  du  troisieme  ven¬ 
tricule,  rempli  la  capacite  de  ce  troisieme  ventricule  ,  dont  les  parois,  cest-a-dire  les  couches 
optiques,  ont  et6  dejetees  en  dehors,  comprimees,  atrophiees,  et  enfin  ramollies. 

Du  reste,  cette  tumeur  ne  prdsentait  aucune  trace  d organisation ;  c  Start  un  prodmt  de 
secretion  depose  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire ;  une  matiere  grasse,  ayant  la  consistance 
de  la  moelle  des  os  ou  bien  du  suif,  recouverte  par  une  couche  plus  coherente,  sorte  de  crystalli¬ 
sation  lamelleuse  qui  affectait  le  brillant  de  1’argent  ou  de  la  perle. 

H  &ait  curieux  de  connaitre  la  nature  chimique  de  cette  tumeur  :  des  observations  ante- 
rieures  qui  constatent  lexistence  de  la  cholesterine  dans  un  grand  nombre  de  tissus  morbides; 
le  brillant  metallique  que  cette  substance  contracte  par  la  cnstallisation ;  la  faculte  quelle  a  e 
cristalliser  au  milieu  de  nos  tissus,  devaient  faire  soupconner  sa  presence,  et  c’est  en  effet  ce 
que  V analyse  chimique  a  constat.  Voici  la  note  qui  m'a  Hi  remise  a  ce  sujet  par  M.  Barruel, 
chef  des  travaux  chimiques  de  la  Faculte. 

.  Cette  matiere  a  une  consistance  molle.  Elle  est  dun  blanc  opalin  legerement  translucide, 
et  presente ,  lorsqu'on  la  coupe  par  tranches ,  un  aspect  nacrt.  Cette  matiere,  desstehie  au 
moven  de  l'air  chaud,  a  beaucoup  diminue  de  son  volume  pnmitif;  par  cette  dessiccation,  elle 
a  perdu  son  aspect  opalin,  et  a  pris  une  teinte  jaune  fauve,  est  devenue  transparent ,  et  cepen- 
dant  laissait  encore  apercevoir  de  la  matiere  nacree. 

,  La  matiere  pulv&isee  a  4te  traife  par  huit  ou  dix  fois  son  poids  dalcool  bomllant  :  puts 

on  a  filtre.  .  ,  , 

«  La  matiere  que  l’alcool  n’a  point  dissoute ,  traitee  par  lean  froide,  en  a  absorbe  une  certame 

quantite  ,  s’est  gonflee  et  a  pris  un  aspect  opalin.  Cette  matiere  a  toutes  les  proprietes  de 

cc  La  liqueur  alcoolique  a  ete  evaporee  jusqua  siccite  par  un  courant  dair  chaud.  Elle  a  laisse 
un  leger  residu  de  couleur  blanche  ayant  laspect  et  la  consistance  dune  graisse,  laissant  aper¬ 
cevoir  de  petites  lamelles  brillantes. 

«  Cette  matiere  a  ete  rassemblee  avec  soin  et  exprimee  fortement  entre  plusieurs  doubles  de 
papier  Joseph.  Le  papier  est  devenu  transparent  et  tres-gras.  Le  papier  ,  bouilli  avec  de  lalcool 
absolu,  et  la  liqueur  evaporee  jusqua  siccite ,  a  laisse  une  trace  de  matiere  grasse  fluide. 
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«.  La  substance  qui  n’a  point  ete  absorbee  par  le  papier  lors  de  l’expression,  etait  solide.  Traitee 
avec  de  l’alcool  absolu  bouillant,  elle  s’y  est  completement  dissoute.  La  liqueur  filtree,  evaporee 
spontanement  dans  un  verre  de  montre ,  a  laisse  deposer  de  petits  cristaux  nacres  brillans ; 
de  plus,  il  s’est  depose  sur  plusieurs  points  une  matiere  concretionnee  en  choux-fleurs,  de 
couleur  blanche. 

«  La  matiere  cristalline  nacree  m’a  presente  tous  les  caracteres  de  la  cholest6rine.  La  matiere 
concretionnee  se  rapproche  beaucoup  de  la  nature  de  la  stearine.  » 

Mais  c’est  peu  de  constater  une  lesion  organique,  si  l’on  ne  cherche  a  remonter  aux 
symptomes  qui  l’accompagnent  et  revelent  son  existence  pendant  la  vie.  Or,  M.  le  docteur 
Dalmas ,  aide  de  clinique,  qui,  a  ma  priere,  s’est  empresse  de  se  rendre  aupres  des  parens  de  la 
malade,  a  recueilli  pour  tout  renseignement  que  cette  jeune  fille  avail  perdu  la  raison ,  il  y 
avait  environ  deux  mois  (etait-ce  idiotisme?  etait-ce  manie?),  et  quelle  n etait  paralysee  ni  du 
sentiment,  ni  du  mouvement,  la  veille  de  son  entree  a  l’hopital. 

On  se  demande  comment  la  vie  a  pu  se  concilier  avec  un  pared  desordre,  avec  la  compres¬ 
sion  de  la  protuberance,  des  pedoncules  cerebraux ,  des  faisceaux  sus-olivaires,  et  des  couches 
optiques  :  certes,  ce  desordre  remontait  a  plusieurs  mois,  peut-etre  meme  a  plusieurs 
annees ;  et  cependant  la  nutrition  etait  parfaite.  Les  facultes  intellectuelles  paraissaient  n’avoir 
ete  troublees  que  depuis  deux  mois;  et  le  sentiment  et  le  mouvement,  du  moins  d’apres  le 
rapport  des  parens,  netaient  pas  diminues  la  veille  de  la  mort  de  la  malade.  Tous  ces  pheno- 
menes  s’expliqueront  aisement  si  l’on  considere  la  difference  enorme  qui  existe  entre  une  com¬ 
pression  aigiie  et  une  compression  chronique  exercees  sur  le  cerveau.  Il  n’est  pas  rare  de 
trouver  dans  le  cerveau  des  tumeurs  volumineuses ,  carcinomateuses  ou  autres ,  chez  des 
individus  qui  n’avaient  presente  aucuns  symptomes  ou  presque  aucuns  symptomes  du  cote  de 
cet  organe.  Quelquefois  des  attaques  epileptiformes,  lidiotie,  sont  les  seuls  phenomenes  qui 
attestent  leur  presence.  Presque  toujours  c’est  un  travail  inflammatoire ,  un  ramollissement  tout 
autour  de  la  tumeur,  qui  entrainent  tout-a-coup  des  symptomes  promptement  mortels.  Dans 
le  cas  actuel  j’attribue  la  mort  au  ramollissement  des  couches  optiques. 


Fig.  5.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  peut-etre  pas  aussi  rares'  qu’on  le  pense ;  ayant  eu  occasion  de  faire 
part  de  celui  qu’on  vient  de  lire  a  M.  Dumeril,  il  se  rappela  un  fait  analogue  consigne  dans  le  Bulletin  de 
la  Faculte  de  medecine  :  la  piece,  modelee  en  cire,  faitpartie  de  la  collection  de  l’Ecole.  La  fig.  5  repre¬ 
sente  exactement  cette  piece  qui  n’a  ete  accompagnee  d’aucune  note  autre  que  celle-ci  (*).  «  Production 
«  d’un  blanc  argente  a  sa  superlicie,  et  d’un  blanc  gris&tre  a  l’interieur;  trouvee  dans  le  cervelet, 
«  quatrieme  veutricule;  piece  donnee  par  M.  Dupuytren  (**).  » 

Il  serait  difficile  de  meconnaitre  l’identite  absolue  qui  existe  entre  ce  fait  et  le  precedent.  PA  me 
parait  la  coupe  de  la  protuberance,  reconnaissable  a  ses  couches  alrernativement  blanches  et  grises; 
BR  doit  etre  le  bulbe ;  mais  je  ne  congois  pas  l’intervalle  qui  existe  entre  la  protuberance  et  le  bulbe. 
LM  est  le  lobe  median,  CC  les  deux  lobes  lateraux  du  cervelet.  Il  y  a  probablement  quelque  inexactitude 
dans  le  modele  en  cire,  qui  est  ici  fidelement  represente.  Les  fig.  6  et  7  indiquent  une  coupe  de  la 
tumeur  vue  par  sa  surface  TP,  fig.  7,  par  sa  coupe  MG,  fig.  6. 

Comment  cette  tumeur  volumineuse  avait-elle  ete  deposee  dans  le  quatrieme  ventricule?  proeminait-elle 
a  la  base?  Je  ne  congois  guere  comment  elle  auraitpris  son  origine  dans  le  tissu  cellulaire. de  la  grande 
excavation  mediane  du  cerveau,  pour  penetrer  dans  le  troisieme  ventricule  et  arriver  de  la  dans  le  qua- 

m  Bulletin  dela  Societe  de  la  Faculte  de  medecine  du  19  fevrier  1807  ,  tome  I ,  page  3a. 

(**)  M.  Dupuytren  n’a  aucun  souvenir  de  ce  fait.  Mais  M.  le  docteur  Rullier  m’a  dit  que  c’etait  lui  qui  l’avait  recueilli  a  1  Hole  - 
Dieu  en  i8o3  ou  1804,  dans  le  service  de  M.  Recamier;  qu’il  croit  se  rappeler  que  c’est  tout-a-coup  que  peril  la  femme  qui  en  est  le 
sujet,  et  que  rien  n’ avait  porte  a  supposer  dans  le  cerveau  une  cause  de  compression  aussi  considerable. 
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trieme  a  travers  l’aqueduc  de  Sylvius.  Ne  torturons  pas  les  fails  pour  leur  faire  dire  plus  qu’ils  ne  disent 
reellement. 

Un  troisieme  fait,  rapporte  avec  beaucoup  de  details  dans  un  journal  periodique  (*),  me  permettra  de 
comparer  les  symptomes  observes  pendant  la  vie  aux  lesions  rencontrees  apres  la  mort.  Gette  observation 
est  consignee  sous  le  litre  de  tumeur  adipociriforme  developpee  dans  le  mesocdphale.  Elle  a  pour  sujet  un 
ancien  militaire  age  de  quarante  ans,  d’une  forte  constitution,  qui,  apres  seize  ans  de  service  et  plu- 
sieurs  maladies  veneriennes  ,  fut  pris  d’une  cephalalgie  tellement  violente  et  tellement  opini&tre  quil  fut 
oblige  de  quitter  le  service.  Rentre  dans  ses  foyers,  la  cephalalgie  persiste;  il  n’obtient  de  soulagement 
qu’en  se  couvrant  la  tete  de  liquides  refrigerans ;  mais  il  ne  peut  nullement  subvenir  a  ses  besoins  par  le 
travail.  Tout-a-coup  a  la  tristesse,  a  la  morosite  succede  une  disposition  toute  contraire.  Le  tronc  se 
courbe  en  avant;  la  tete  s’incline  sur  la  poitrine;  la  progression  devient  difficile  et  necessite  un  appui  ante- 
rieur ;  frequens  etourdissemens  suivis  de  perte  de  connaissance ;  bientot  paraplegie  complete.  Le  malade 
entre  a  I’hopital.  Pendant  les  deux  premiers  mois  qui  suivirent  son  entree on  observa  que  les  organes 
des  sens  remplissaient  parfaitement  leurs  fonctions.  Il  repondait  tres-bien  aux  questions  qu  on  lui  adres- 
sait •  mais,  au  bout  de  quelques  instans  de  conversation,  sa  parole  devenait  embarrassee.  Plus  tard,  ses 
Idees  n  eurent  plus  de  suite;  il  articulait  un  mot  pour  un  autre.  Par  fois  il  laissait  echapper  ses  urines  et  ses 
matieres  fecales.  L’appetit  fut  constammentbon,  la  nutrition  parfaite.  Cependant,  dans  les  derniers  temps, 
il  eut  de  frequens  vomissemens;  la  cephalalgie  etait  constante ;  de  temps  en  temps  congestion  vers  la  tete, 
manifestee  par  une  coloration  plus  vive  de  la  face,  une  cephalalgie  plus  intense ,  et  alors  on  avait  recours 
a  la  saignee.  Tout-a-coup,  apres  une  journee  tres-calme,  la  face  se  colore,  les  yeux  sont  egares,  brillans; 
le  pouls  est  plein ,  dur,  frequent;  la  respiration  frequente  et  stertoreuse  :  surviennent  des  vomissemens  qui 
sont  suivis  de  paralysie  des  membres  superieurs;  large  saignee;  affaissement  :  mort  a  quatre  heures  du 
matin. 

Ouverture  du  cadavre.  Rachis.  Le  prolongement  rachidien  parait  peu  volumineux ,  surtout  a  sa  partie 
inferieure.  Cerveau.  Serosite  sous  l’arachnoide  qui  revet  la  convexite  du  cerveau;  grande  quantite  de 
serosite  transparente  dans  les  ventricules;  cerveau  sable  de  points  rouges ,  mais  d’ailleurs  sain.  «  En  soule- 
«  vant  cet  organe  d’avant  en  arriere,  ce  qui  frappe  bientot  tous  les  regards,  c’est  une  tumeur  de  forme 
«  irreguliere,  et  volumineuse  comme  le  tiers  d’un  cervelet  d’adulte ,  mamdonnee,  dont  les  granulations  sont 
«  en  tout  semblables  a  des  perles,  l’ aspect  aussi  brillant  que  Vinterieur  de  certaines  coquilles.  Coupee 
«  dans  son  milieu,  elle  parait  formee  de  couches  concentriques ,  unies  entre  elles  par  des  lames  du  tissu 
«  cellulaire;  on  n’y  observe  aucune  trace  de  vaisseaux;  sa  couleur  est  d’un  blanc  opaque,  et  son 
«  aspect  ressemble  a  une  matiere  adipocireuse.Sa  densite  est  plus  considerable  quecelle  du  cerveau.  Situee 
«  a  gauche  du  mesocephale ,  elle  en  occupe  environ  le  tiers ,  et  prend  naissance  dans  cette  partie ,  qui 
«  est  comprimee  et  refoulee  a  droite.  L’origine  de  la  moelle  est  egalement  dejetee  de  ce  cote;  en  arriere, 
«  cette  tumeur  se  prolonge  sur  le  faisceau  posterieur  gauche  ou  cuisse  de  la  moelle  aliongee  qu’elle  com- 
«  prime ,  mais  sans  adherer  au  tissu  nerveux.  Le  cote  droit  de  la  protuberance  est  d’une  durete  remar- 
«  quable;  le  lobe  gauche  du  cervelet  presente,  vers  son  bord  anterieur,  un  enfoncement  moule  sur  la 
«  partie  la  plus  externe  de  la  tumeur;  sa  substance  dans  ce  point  parait  legerement  ramollie,  comparati- 
«  vement  au  cote  oppose.  Du  reste  cette  partie  de  l’encephale  ne  presente  dans  tous  ses  points  aucune 
«  trace  de  maladie. 

«  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  n’ont  offert  a  l’examen  aucune  lesion  notable.  » 


Observations  sur  des  alterations  organiques  du  cerveau  ,  recueillies  dans  les  salles  de  M.  Dominel ,  chirurgien  en  chef  de 
l’Hotel-Dieu  de  Caen,  par  F-  Leprestre ,  docteur-medecin  (  Archiv.  gener.  de  Med. ,  tome  XVIII ,  page  ig). 


MALADIES  DU  CERVEAU. 


Reflexions.  —  On  ne  saurait  meconnaitre  dans  cette  tumeur  mamelonnee,  dont  la  surface 
presente  des  granulations  qui  sont  en  tout  semblables  a  des  perles ,  ct  V aspect  aussi  brillant  que 
Vinterieur  de  certaines  coquilles ,  dont  1’interieur  a  une  couleur  d’un  blanc  opaque  semblable  a 
une  matiere  adipocireuse ,  on  ne  saurait,  dis-je,  nieconnaltre  les  caracteres  des  tumeurs  perlees, 
representees  planche  vi.  C’est  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sereux  sous-araclinoidien  de  la  grande 
excavation  mediane  du  cerveau ,  que  cette  tumeur  s’etait  developpee;  mais  au  lieu  de  se  diriger 
en  avant  ou  en  haut ,  entre  les  bras  de  la  moelle  allongee ,  elle  s  etait  portee  en  arriere  et  a 
gauche,  avait  comprime  et  dejete  a  droite  la  protuberance  annulaire ,  la  cuisse  gauche  de 
la  moelle  allongee  et  le  bulbe  rachidien ;  il  parait  meme  que  la  protuberance  comprimee  avait 
subi  un  ramollissement,  une  solution  de  continuity,  de  meme  que  nous  avons  vu,  dans  la  pre¬ 
miere  observation ,  les  couches  optiques  ramollies ,  d’ou  l’opinion  emise  par  l’observateur  que 
la  tumeur  naissait  de  cette  protuberance.  C’est  au  siege  de  la  tumeur,  a  la  compression  exercee 
sur  la  protuberance  et  l’origine  de  la  moelle,  qu’il  faut  attribuer  la  paraplegic,  et  il  est  mal- 
heureux  qu’on  n  ait  pas  etudie  avec  plus  de  soin  quels  etaient  les  faisceaux  qui  etaient  plus 
specialement  comprimes.  L  invasion  subite  et  inattendue  des  accidens  mortels  n’a  rien  qui  doive 
nous  surprendre;  puisque  c’est  presque  toujours  ainsi  que  se  terminent  les  maladies  organiques 
avec  compression  du  cerveau.  Il  semble  que  le  cerveau  ne  jouisse  dela  compressibility  que  dans 
une  certaine  mesure.  Cette  mesure  une  fois  depassee,  l’equilibre  est  rompu;  la  mort  survient. 
Le  ramollissement,  qui  a  lieu  si  souvent  dans  les  couches  cerebrales  adjacentes,  precipite 
le  terme  fatal.  Il  parait  que,  dans  le  cas  actuel,  c’est  au  ramollissement  qu’il  faut  attribuer  la 
mort. 

Ce  serait  un  sujet  de  recherches  neuf  et  interessant  tout  a  la  fois,  que  celui  de  la  production 
de  matiere  grasse  dans  1  economie.  Les  productions  graisseuses  sont  extremement  frequentes 
dans  nos  organes  :  tantot  ce  sont  des  masses  adipeuses  qui  parviennent  a  un  volume  plus  ou 
moins  considerable  :  on  en  a  vu  peser  io,  20  et.  3o  livres;  mais  elles  n’ont  rien  de  bien  snrpre- 
nant,  puisqu’elles  se  developpent  au  milieu  du  tissu  cellulaire  adipeux.  D’autres  fois  des  organes 
tres-composes  se  convertissent  entierement  en  graisse,  les  muscles,  le  foie,  le  thymus,  etc.  Il 
n  est  pas  rare  de  rencontrer  de  la  graisSe  au  milieu  de  masses  squirrheuses ;  mais  alors  je  ne  pense 
pas  qu’elles  soient  une  production  nouvelle;  c’est  du  tissu  cellulaire  adipeux,  qui  a  resiste  a  la 
degeneration  ,  et  qui  se  trouve  enveloppe  de  toutes  parts  par  le  tissu  morbide.  J’ai  egalement 
rencontre,  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  du  genou,  une  grande  quantity  de  graisse  entre  la 
synoviale  et  le  perioste  du  femur.  On  ne  concoit  pas  comment  au  milieu  de  l’emaciation  generale 
la  graisse  a  pu  etre  secretee  autour  d’une  lesion  aussi  grave.  Mais,  dans  les  cas  de  cette  espece, 
la  graisse  est  deposee  dans  ses  reservoirs  et  avec  ses  qualites  naturelles;  dans  d’autres,  au  con- 
traire ,  la  graisse  alteree ,  une  matiere  grasse  est  rencontree  dans  les  parties  les  plus  etrangeres 
a  cette  secretion;  ainsi,  il  n’y  a  point  de  matiere  grasse  dans  la  bile,  au  moins  dans  l’etat  ordi¬ 
naire,  et  cependant  quoi  de  plus  frequent  que  les  calculs  de  cholesterine  ?  il  n’est  personne  qui 
n’ait  rencontre  dans  des  hydroceles  des  paillettes  brillantes  comme  le  mica  ;  j’en  ai  vu  dans  des 
kystes  situes  dans  d’autres  parties  du  corps ;  on  a  meme  trouve  la  cholesterine  dans  les  squirrhes, 
les  matieres  tuberculeuses.  M.  Lassaigne  a  trouve  la  cholesterine,  i°  dans  une  concretion 
formee  au  milieu  du  cerveau  dun  cheval;  2°  dans  une  matiere  tuberculeuse  developpee  dans 
lepaisseur  du  mesocolon  dune  jument.Dans  une  des  prochaines  livraisons  on  trouvera  la  repre¬ 
sentation  fidele  d’un  sarcocele  presque  entierement  forme  par  de  petites  perles  de  cholesterine. 
J’ai  vu  les  lamelles  ou  petites  masses  de  cholesterine  extraites ,  par  M.  Barruel,  de  l’ovaire  malade 
d’une  jument.  On  vient  de  lire  dans  cet  article  plusieurs  exemples  de  cholesterine  et  de  matiere 
stearique  deposees  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  du  cerveau,  et  certes  iln’y  a  aucun 
tissu  qui  soit  plus  etranger  a  la  secretion  de  la  graisse  que  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien, 

(*)  Annales  de  chimie ,  tome  X ,  page  324- 

IIe  LIVRAISON.  o 
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que  le  testicule,  l’ovaire,  etc.  II  faut  done  admettre  que dans  certaines  conditions  de  1  economic , 
le  phenomene  si  general  de  la  fluxion  a  pour  resultat  la  secretion  de  cholesterine  on  de  matiere 
grasse  •  qu’il  est  probable  que  cette  secretion  peut  avoir  lieu  dans  tous  les  tissus;  que  la  choles¬ 
terine’  essentiellement  cristallisable ,  cristallise  dans  1’epaisseur  de  nos  tissus  comme  dans  le 
recipient  du  chimiste,  sous  la  forme  de  lamelles  ou  ecailles  brillantes,  a  la  maniere  de  lacide 
borique;  et  M.  Dupuytren  (a  propos  des  renseignemens  que  je  lui  demandais  sur  la  tumeur 
nacree  du  cervelet ,  inscrite  sous  son  nom  dans  les  cabinets ) ,  m  a  raconte  qu  il  avait  souvent 
rencontre  de  la  matiere  grasse  dans  des  lesions  organiques  de  divers  ordres.  II  m’a  cite  trois  cas 
en  particular.  Un  cas  a  pour  sujet  une  dame  affectee  de  carie  de  plusieurs  vertebres  a  laquelle 
il  avait  donne  ses  soins,  concurremment  avec  M.  Marjolin.  Elle  succomba.  A  lautopsie,  on 
trouva  autour  des  vertebres  cariees  une  couche  6paisse  de  matiere  grasse  concrete.  Dans  un 
second  cas,  cette  matiere  grasse  etait  contenue  dans  lepaisseur  de  la  machoire  mferieure,  dont 
elle  soulevait  les  tables  externe  et  interne,  sous  la  forme  dune  volumineuse  tumeur.  Dans  un 
troisieme  cas  des  trajets  urineux  anciens  furent  trouves  remplis  de  la  meme  matiere.  Il  est  mal- 
heureux  que  l’analyse  chimique  ne  soit  pas  venue  dissiper  les  doutes  qui  peuvent  exister  sur  le 
veritable  caractere  de  cette  matiere. 


DES  TUMEURS  CANCEREUSES  DES  MENINGES. 


(PLANCHE  Ire  ,  IIe  ET  III®,  VIII®  LIVRAISON.  ) 

I.  Signalees  par  Louis  (*) ,  les  tumeurs  fongueuses  ou  cancesreuses  de  la  dure-mere  en  sont 
restees ,  sous  le  triple  rapport  du  diagnostic ,  du  traitement  et  de  l’anatomie  pathologique ,  a 
peu  pres  au  meme  point  ou  les  avait  laissees  l’illustre  secretaire  de  1’ Academic. 

II.  Siebold,  appuye  sur  un  fait  qu’il  eut  occasion  d’observer,  pretendit  que  la  maladie 
decrite  par  Louis ,  sous  le  titre  de  fongus  de  la  dure-mere ,  n’etait  autre  chose  que  le  fongus  des  os 
du  crane;  que  ces  productions  organiques  prennent  constamment  leur  origine  dans  le  diploe 
et  s  etendent  de  la  vers  les  deux  tables,  puis  au  pericrane  et  a  la  dure-mere. 

III.  Les  freres  Wenzel,  ayant  rencontre  sur  un  cadavre  cinq  tumeurs  fongueuses  qui  nais- 
saient  de  la  face  externe  de  la  dure-mere,  et  dont  quatre  avaient  completement  perfore  les  os 
du  crane ,  reprirent  en  sous-oeuvre  l’histoire  critique  des  faits  consignes  dans  le  Memoire  de 
Louis,  y  ajouterent  les  observations  recueillies  depuis,  et  semblerent  avoir  fixe  la  science  sur  ce 
point. 

IV.  W alther ,  professeur  a  l’universite  de  Bonn  (**),  fonde  sur  deux  faits ,  dont  un  seul  avec 
ouverture  cadaverique,  pense  que  les  fongus  de  la  dure-mere  sont  le  resultat  de  1  affection 
simultan^e  du  pericrane ,  du  diploe  et  de  la  meninge ,  et  rentrent  dans  la  classe  des  tumeurs 
blanches. « II  est,  dit-il,  aussi  inexact  d’appeler  ces  tumeurs  fongus  de  la  dure-mere  avec  la  plu- 
part  des  auteurs ,  que  fongus  du  crane  avec  Siebold ,  qui  placait  le  siege  exclusif  de  ces  pre- 
tendus  fongus  dans  le  diploe. »  Walther  se  fonde  et  sur  les  adherences  intimes  de  la  tumeur 
avec  le  pourtour  inegal  de  l’ouverture  du  crane ,  adherences  telles  qu’il  est  impossible  a  la  fois 
et  de  la  faire  rentrer  et  de  la  faire  sortir,  et  sur  letat  du  pericrane  qui  se  continue  par  sa  face 
interne  avec  la  tumeur ,  de  meme  que  la  dure-mere  par  sa  face  externe.  Nous  verrons  que 
Siebold  dune  part,  et  Walther  de  l’autre,  ont  raison  pour  un  certain  nombre  de  Cas.  La 
planche  i  prouve  de  la  maniere  la  plus  manifeste  que  les  os  jDeuvent  etre  affectes  independam- 
ment  du  pericrane  et  de  la  dure-mere ;  mais  les  faits  consignes  dans  le  memoire  de  Louis ,  ceux 
plus  nombreux  encore  recueillis  dans  le  travail  critique  des  freres  Wenzel,  quelques  faits  qui 
me  sont  propres,  et  qui  trouveront  leur  place  ailleurs,  m’ont  prouve  qu’il  est  de  veritables  fon¬ 
gus  de  la  dure-mere ,  tels  que  les  entend  Louis ,  tels  qu’on  les  ent„end  generalement. 

V.  Graff  rencherit  encore  sur  l’opinion  de  Siebold,  et  etablit,  d’apres  un  fait  tres-interes- 
s  ant,  que  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mere  reside  exclusivement  dans 
le  diploe,  et  que  lorsque  la  tumeur  est  adherente  a  la  dure-mere,  cette  adherence  est  acciden- 
telle.  La  preuve  de  ce  qu’il  avance,  dit-il,  c’est  que  jamais  on  n’a  observe  de  fongus  syr  la  face 
interne  de  la  dure-mere  ;  et  comment  ne  se  developperaient-ils  pas  la  aussi-bien  que  sur  V autre 
face,  si  cette  membrane  en  etait  le  foyer  et  la  source? 

VI.  Enfin  Ebermaier  (***),  egalement  a  l’occasion  d’un  seulfait ,  a  trace  de  la  manierela  plus  com¬ 
plete  letat  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  matiere.  II  parait  admettre  qu’il  existe  tout  a  la 
fois  et  des  fongus  des  os  du  crane  et  des  fongus  de  la  dure-mere.  II  pense  que  les  premiers,  qu’il 
distingue  en  fongus  medullaires  et  en  fongus  hematodes,  sont  eurables,  tandis  que  les  fongus 
de  la  dure-mere,  proprement  dits,  lui  paraissent  marques  au  coin  de  1  incurabilite. 

(*)  Me  moires  de  l’Academie  royale  de  Chirurgie,  tome  XIII,  page  i. 

(**)  Journal  complementaire des  Sciences  medicales  ,  tome  YII ,  page  ii8.  —  (***)  Tome  XXXIV ,  page  298. 
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r>  des  tumeurs  cancereuses  des  meninges. 

YII  D’apres  cette  esquisse  rapide  de  l’histoire  des  fongus  de  la  dure-mere,  on  voit  que 
tons  les  auteurs  qui  en  out  parle  out  pris  pour  texte  un  fait  unique  et  qu’ils  sout  presque  tous 
tombes  dans  ce  vice  de  raisonnement  si  funeste  dans  les  sciences,  qui  conclut  du  particu- 
Lier  au  o^neral.  Louis  et  les  freres  Wenzel  avaient  observe  chacun  un  cas  de  tumeur  fongueuse 
naissant  de  la  face  externe  de  la  dure-mere  :  ils  prennent  ce  cas  particulier  pour  type  de  toutes 
les  tumeurs  fongueuses.  Siebold,  Walther  et  Graff,  au  contraire,  ayant  vu  un  cas  de  carcinome 
des  os  du  crane,  en  ont  conclu  que  toutes  les  alterations  connues  sous  le  nom  de  fongus  de 
la  dure-mere  etaient  des  fongus  des  os  du  crane.  Ebermaier  seul  a  eu  le  bon  esprit  d’etabbr  une 
distinction  entre  les  maladies  de  la  dure-mere  et  les  maladies  des  os  du  crane.  Voici  le  resume 
des  notions  que  j’ai  pu  acquerir  sur  les  maladies  connues  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mere. 

VIII.  Je  regarde  les  tumeurs  dites  fongueuses  de  la  dure-mere  comme  appartenant  a  linnom- 
brable  tribu  des  maladies  cancereuses.  Membrane  fibreuse  douee  dune  sensibilite  quon  vou- 
drait  vainement  lui  contester ,  abondamment pourvue  de  vaisseaux  arteriels  et  veineux,  recevant 
quelques  nerfs  propres,  tapissee  a  sa  face  interne  par  1  arachnoide ,  en  communaute  vasculaire 
avec  les  os  du  crane  et  avec  le  perioste,  la  dure-mere  doit  sans  doute  a  toutes  ces  circonstances 
la  predisposition  singuliere  quelle  affecte  pour  la  degenerescence  cancereuse.  Lorsquune 
fluxion  sanguine  ou  autre  s’est  fixee  sur  la  dure-mere,  telle  est  la  structure  dense  et  serree  de 
cette  membrane,  comme  d’ailleurs  celle  de  tous  les  tissus  fibreux,  que  cette  fluxion  tend  a 
passer  a  l’etat  chronique;  et  de  la  fluxion  chronique  dune  membrane  fibreuse  a  sa  degenera¬ 
tion  cancereuse  ou  fongueuse  il  n’y  a  qu’un  pas. 

IX.  Les  tumeurs  cancereuses  dela  dure-mere  se  partagenten  deux  classes  bien  distmctes.  Les 
unes  sont  formees  aux  depens  du  feuillet  externe ;  les  autres  aux  depens  du  feuillet  interne.  Les 
premieres  ^  tumeurs  cancereuses  externes ,  les  seules  dont  Louis  ait  parle,  font  leurs  progres  du 
cote  des  parois  du  crane  qu’elles  usent,  corrodent  alamaniere  des  anevrysmes;  les  secondes, 
tumeurs  cancereuses  internes ,  beaucoup  plus  frequentes,  se  dirigent  du  cote  du  cerveau 
qu’elles  compriment.  Enfm  il  est  des  tumeurs  cancereuses  qui,  nees  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoidien  du  cerveau,  entrainent  f adherence  intime  du  feuillet  arachnoidien  cerebral 
et  du  feuillet  arachnoidien  parietal,  et  alors  il  est  bien  difficile  de  determiner  si  la  tumeur  a 
pris  naissance  a  la  face  interne  de  la  dure-mere  ou  dans  le  tissu  celhilaire  sous-arachnoidien. 

X.  Mais  independamment  des  trois  especes  de  tumeurs  cancereuses  que  je  viens  d’mdiquer, 
il  en  est  d’autres  qui  naissent  des  os  du  crane  eux-memes,  et  qui  simulent  tellement  les  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mere  que  presque  tous  les  observateurs  s’y  sont  mepns.  Or  ces  tumeurs 
carcinomateuses  du  crane  me  paraissent  formees  aux  depens  du  tissu  adipeux  medullaire  des 
os.  Beaucoup  plus  frequentes  qu’onne  le  croit  generalement ,  elles  distendent  dabord  les  cel¬ 
lules  diploiques ,  soulevent  et  usent  tantot  la  table  externe  ou  la  table  interne  seulement,  tantot 
les  deux  tables  a  la  fois  ;  des  vegetations  osseuses  plus  ou  moins  considerables  se  forment  a  me- 
sure  que  les  os  du  crane  sont  detruits.  Il  en  resulte  des  tumeurs  saillantes  a  la  surface  interne 
aussi-bien  qua  la  surface  externe  du  crane,  cancereuses  et  osseuses  tout  a  la  fois,  avec  ou  sans 
perforation  des  parois;  tumeurs  qu’on  a  presque  toujours  regardees  comme  des  fongus  de  la 
dure-mere.  Or  la  proportion  entre  les  vegetations  osseuses  et  les  vegetations  cancereuses  est 
sujette  a  beaucoup  de  varietes.  La  forme  des  vegetations  osseuses  introduit  elle-meme  de  nom- 
breuses  varietes  dans  ces  tumeurs.  Ainsi,  tantot  la  degeneration  cancereuse  ne  forme  quune 
petite  partie  de  la  tumeur ,  tantot  elle  en  constitue  la  portion  principale.  Tantot  les  vegeta¬ 
tions  osseuses  sont  mamelonnees,  peu  saillantes,  irregulieres  et  occupent  une  grande  surface, 
tantot  elles  sont  disposees  en  aiguilles  stalactiformes ,  en  radiations  divergentes ,  a  la  maniere 
dune  cristallisation.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  presque  toujours  pediculees.  On  voit  dans 
les  planches  de  Baillie  (dixieme  fascicule pi.  i)  un  cas  de  tumeur  de  cette  espece  :  on  dirait  les 
aiguilles  d’un  cristal  fortement  pressees  les  unes  contre  les  autres.  Les  parois  du  crane  sont 
perforees.  Tel  etait  aussi  le  cas  observe  par  Ebermaier,  avec  cette  difference  quil  ny  avait  pas  de 
perforation  et  qu’il  existait,  en  meme  temps  que  l’alteration  des  os,  une  tumeur  cancereuse  a 
la  face  interne  de  la  dure-mere. 


DES  TUMEURS  CANCEREUSES  DES  MENINGES.  3 

XI.  J’ai  eu  occasion  d’observer  deux  cas  de  tumeurs  osseuses  et  carcinomateuses ,  nees  du 
plan  superieur  et  du  plan  posterieur  du  rocher.  Dans  un  cas,  la  tumeur  soulevait  la  tente  du 
cervelet  qui  participait  a  T  alteration.  Un  noyau  osseux  central  irregulier  soutenait  une  substance 
de  nature  evidemment  carcinomateuse.  Dans  l’autre  cas,  trois  tumeurs  spheroides  volumi- 
neuses,  d  apparence  osseuse,  naissaient  par  un  pedicule  unique  et  tres-etroit  du  plan  supe¬ 
rieur  du  rocher,  au  niveau  de  la  caisse  du  tympan.  Une  petite  tumeur  du  volume  dune  grosse 
noisette  naissait  aussi  du  plan  posterieur  du  rocher.  Ces  petites  tumeurs  etaient  formees  par 
un  noyau  osseux  compacte,  duquel  partaient  dans  tous  les  sens  des  rayons  osseux  quisetermi- 
naient  en  forme  de  mamelons.  Une  matiere  carcinomateuse  remplissait  les  interstices  et  for- 
mait  une  couche  mince  a  la  surface  de  ces  tumeurs.  Enfin  il  nest  pas  tres-rare  de  voir  les  tumeurs 
cancereuses  internes  de  la  dure-mere  coexister  avec  les  tumeurs  cancereuses  des  os  du  crane. 
La  planche  i  fournit  un  exemple  remarquable  de  cette  complication. 

XII.  Les  tumeurs  cancereuses  internes  de  la  dure-mere  (*),  les  seules  qui  vont  nous  occuper  en 
ce  moment,  sont  incomparablement  plus  frequentes  que  les  tumeurs  cancereuses  externes.  II 
n  est  aucun  point  de  cette  membrane  qui  ne  puisse  devenir  le  siege  de  leur  developpement.  On 
les  rencontre  a  la  base  aussi-bien  qua  la  voute.  La  faux  du  cerveau,  la  tente  du  cervelet  n’en 
sont  pas  exemptes.  A  la  voute  du  crane,  je  les  ai  le  plus  souvent  rencontrees  dans  l’angle  de 
reunion  de  la  faux  avec  le  reste  de  la  dure-mere.  A  la  base,  je  crois  devoir  signaler  trois  points 
principaux  comme  plus  particulierement  predisposes*  ce  genre  de  maladies  :  i°  les  gouttieres 
olfactive's,  i°  la  selle  turcique ,  3°  le  plan  posterieur  et  le  plan  superieur  du  rocher.  Les  tumeurs 
nees  au  niveau  du  rocher  sont  presque  toujours  osseuses,  au  moins  en  grande  partie.  Elies 
appartiennent  aux  os  du  crane  bien  plus  encore  qu  a  la  dure-mere.  Les  tumeurs  nees  de  la  por¬ 
tion  de  la  dure-mere  qui  revet  la  selle  turcique  ont  et6  regardees  a  tort  comme  une  maladie 
du  corps  ou  de  la  tige  pituitaire. 

XIII.  Les  tumeurs  cancereuses  internes  de  la  dure-mere  surviennent,  tantot  sans  cause  connue, 
tantot  a  la  suite  d’un  coup,  dune  chute,  dune  commotion.  Le  virus  venerien,  le  vice  scrophu- 
leux  ne  paraissent  avoir  aucune  influence  sur  leur  developpement.  Les  symptomes  par  lesquels 
elles  se  manifestent  sont  tous  plus  ou  moins  equivoques.  Dans  une  premiere  periode,  point  de 
symptomes ,  au  moins  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets :  le  hasard  seulm’a  fait  decouvrir  des 
tumeurs  semblables  chez  des  individus  qui  avaient  succombe  a  toute  autre  maladie.  Ici  se  rap- 
porte  ce  que  j’ai  deja  eu  occasion  de  dire  au  sujet  de  la  compression  chronique  du  cerveau. 
Lorsqu’une  cause  comprimante  agit  lentement  sur  le  cerveau ,  cet  organe  s’accoutume  a  la 
compression,  ou  plutot  la  portion  comprimee  s’atrophie;  et  si  cette  portion  comprimee  ou 
atrophiee  n’est  pas  indispensable  au  libre  exercice  soit  des  fonctions  sensoriales  et  locomotrices, 
soit  des  facultes  intellectuelles ,  le  malade  et  le  medecin  ne  sont  avertis  par  aucun  phenomene 
morbide  de  l’existence  dune  lesion  cerebrale.  Mais  tot  ou  tard  la  compression  exercee  surle 
cerveau  devient  une  cause  d’irritation  soit  pour  le  cerveau  lui-meme,  soit  pour  ses  membranes; 
et  alors  surviennent  des  accidens  tantot  brusques ,  tantot  graduels :  rien  n’est  plus  commun  que  de 
voir  lhemiplegie  survenir  instantanement  dans  ce  cas  comme  dans  l’apoplexie  la  plus  instan- 
tanee.  Un  homme  de  soixante  ans  retournait  a  pied  dans  son  pays ;  tout-a-coup,  sur  la  grande 
route,  ilperd  connaissance ,  et,  en  la  recouvrant,  il  est  paralyse  de  la  moitie  droite  du  corps. 
Apres  trois  mois  de  soins  infructueux ,  il  se  fait  transporter  a  l’hopital  Saint- Antoine ,  ou  j’etais 
alors  interne  (mars  1812).  Il  ne  presentait  d’autre  symptome  qu’une  hemiplegie  complete  sans 
rigidite.  La  teinture  de  cantharides  en  frictions  et  a  l’interieur  lui  est  administree.  Il  meurt 

(*f  11  y  a  lieu  de  s’etonner  du  silence  des  auteurs  au  sujet  de  cette  lesion.  Graff,  en  1820,  disait  que  jamais  on  n’avait  observe 
de  tumeurs  fongueuses  ala  face  interne  de  la  dure-mere.  Ebermaier,  dont  le  travail  sur  les  fongus  de  la  dure-mere  atteste  l’erudi- 
tion ,  dit,  a  l’occasion  des  faits  qu’il  a  observes  :  «  Cette  presence  des  fongus  a  la  face  interne  de  la  dure-mere  est  si  rare,  que  la  plu- 
«  part  des  auteurs  n’en  ont  poiut  eu  connaissance,  que  certains  meme  l’ont  niee  tout-a-fait.  Independamment  du  cas  decrit  par  moi, 
«  elle  avait  lieu  dans  ceux  de  Baillie  et  d’Hebreard.  »  Je  suis  persuade  qu’un  grand  nombre  d’observateurs  ont,  comme  moi ,  recueilli 
un  certain  nombre  de  faits  sur  cette  matiere ,  et  que  ces  faits  vont  se  multiplier  en  proportion  de  1  attention  qu  on  donnera  a  cette 
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quinze  jours  apres  son  entree.  Pendant  tout  le  temps  de  son  sejour  a  I'hopital,  ce  malade  avait 

dune  humeur  insupportable;  il  jurait  sans  cesse,  mais  jouissait  d’ailleurs  du  libre  exercice 
de  ses  facultes  intellectuelles.  A  l’ouverture ,  nous  Lrouvons  sur  les  coles  de  la  faux  du  cerveau , 
au  niveau  dulobe  moyen  gauche,  des  adherences  intimes  entre  la  dure-mere  et  l’arachnoide  : 
sous  1’arachnoide  c^rdbrale  toil  une  tumeur  carcinomateuse  Saorme ,  que  j’ai  notee  duVolume 
du  poing ,  et  qui  etait  logee  dans  une  excavation  profonde  du  cerveau.  Cette  tumeur  etait  riiolle, 
oxenue ,  se  dechirait  avec  la  plus  grande  facilite  et  prfsentait  tous  les  caracteres  des  tumeurs  card- 
nomateuses.  Personne  ne  dira, je  pense ,  que  la  tumeur  carcinomateuse  datait  du  moment  de  l'es- 
pece  d’attaque  d’apoplexie  eprouv<5e  par  le  malade.  Comment  supposer  que  la  formation  dune 
semblable  tumeur  ait  4te  subite?  On  explique  d’ailleurs  tres-bien  l'instantandti  de  l'invasion  par 
cette  loi  de  pathologie  cerebrale,  savoir  :  que  le  cerveau,  principalement  par  sa  face  con- 
vexe,  peut  supporter  impundnent  un  certain  degri  de  compression,  surtout  une  compression 
graduellement  croissante;  mais  que  passe  un  degre  ddermini,  Kquilibre  se  rompt  et  les  phe- 
nomenes  de  compression  se  declarent  aussi  intenses  quqsi  un  epanchement  sanguin  de  meme 
volume  se  fut  manifeste  immediatement. 

XIV.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  et  surtout  lorsque  la  tumeur  cancereuse  occupe 
quelqu’un  des  points  de  la  base  du  cerveau ;  les  phenomenes  de  compression  ont  lieu  dune 
maniere  graduelle,  le  sentiment  et  le  mouvement  diminuent,  puis  seteignent  dans  les  membres 
correspondans  a  la  partie  du  cerveau  comprimee  :  les  facultes  intellectuelles  s  engourdissent ; 
il  j  a  idiotie  et  hemiplegie.  Cette  marche  graduelle  et  progressive  de  lhemiplegie  et  autres 
pbenomenes  de  compression  cerebrale,  permettront  toujours  de  distinguer  lhemiplegie  sym- 
ptomatique  dune  tumeur  cancereuse  lentement  developpee,  de  lhemiplegie  symptomatique 
d  un  foyer  apoplectique  :  on  peut  meme  les  distinguer  1  une  de  1  autre  dans  le  cas  d  instantaneite 
par  quelques  phenomenes  etrangers  au  plus  grand  nombre  des  apoplexies,  tels  que  douleurs 
tres-vives  dans  les  membres  paralyses ,  mouvemens  epileptiformes ;  les  commemoratifs  pourront 
encore  mettre  sur  la  voie  en  montrant  que  l’hemiplegie  a  et£  precedee,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  de  cephalalgie,  d’affaiblissement  ou  de  perversion  dans  les  facultes  intel¬ 
lectuelles,  de  somnolence ,  de  diminution  dans  le  sentiment  et  le  mouvement  de  telle  ou  telle 
partie  du  corps.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  ferreur  de  diagnostic,  au  moins  quant  a  la 
cause  comprimante,  est  inevitable. 

XV.  Au  reste,  l’histoire  bien  faite  et  bien  interprets  des  tumeurs  cancereuses  de  la  dure- 
mere  et  des  tumeurs  cancereuses  developpees  dans  le  cerveau  pourra  jeter  le  jour  le  plus  lumi- 
neux,  sur  les  fonctions  des  divers  departemens  du  centre  nerveux.  D’apres  les  observations 
que  j’ai  pu  recueillir  a  ce  sujet,  les  tumeurs  cancereuses  qui  occupent  les  circonvolutions 
moyennes  et  posterieures  de  la  voute  du  cerveau  sont  celles  qui  sont  le  plus  impunement  sup- 
portees ;  la  paralysie  n’arrive  que  lorsque  ces  tumeurs  ou  l’alteration  de  la  substance  cerebrale 
qu’elles  determinent  atteignent  soit  les  radiations  qui  vont  former  le  corps  calleux,  soit  les  ra¬ 
diations  des  hemispheres  au  moment  ou  elles  sortent  des  corps  stries.  Les  tumeurs  fongueuses 
qui  compriment  les  circonvolutions  anterieures  ne  m’ont  pas  paru  porter  plus  particulierement 
sur  les  facultes  intellectuelles ;  celles  qui  se  developpent  dans  les  gouttieres  ollactives  et  qui 
compriment  la  face  inferieure  des  lobes  cerebraux  anterieurs  interceptent  completement  1  olfac¬ 
tion  et  souvent  aussi  la  vision ;  celles  qui  se  developpent  dans  la  selle  turcique  amenent  neces- 
sairement  la  perte  de  la  vision;  celles  qui  compriment  la  protuberance  ont  pour  effet  un 
affaiblissement  general  du  sentiment  et  du  mouvement;  celles  qui  naissent  du  plan  poste- 
rieur  du  rocher  entrainent  la  surdite,  parce  qu’elles  compriment  le  nerf  auditif.  Je  nai  pas 
observe  de  symptomes  particuliers  pour  la  compression  du  cervelet. 

XVI.  Il  est  excessivement  rare  de  voir  les  individus  affectes  de  tumeurs  cancereuses  de  la 
dure-mere  succomber  par  le  seul  fait  de  I’accroissement  de  ces  tumeurs.  Plus  tot  ou  plus  tard, 
la  compression  exercee  sur  le  cerveau  devient  une  cause  d’irritation  soit  pour  le  cerveau  lui- 
meme,  soit  pour  ses  membranes;  et  alors  surviennent  tantot  une  fluxion  sereuse  dans  le  tissu 
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cellulaire  sous-arachnoidien  ,  tantot  une  arachnitis ,  plus  souvent  encore  un  foyer  apoplectique, 
une  apoplexie  capillaire  ( ramollissement  rouge)  tout  autour  de  la  tumeur,  un  ramollissement 
blanc  pultace,  un  ramollissement  gelatiniforme,  et  on  est  parfois  tout  etonne  de  rencontrer, 
en  meme  temps  que  l’alteration  recente  qui  a  donne  la  mort,  une  lesion  organique  ante- 
rieure  tres-considerable ,  dont  rien  n’avait  annonce  lexistence. 

XVII.  Un  point  extremement  important  dans  l’histoire  des  tumeurs  cancereuses  du  cerveau, 
c’est  la  difference  des  effets  produits  par  des  causes  en  apparence  identiques.  Ainsi  tel  individu 
est  hemiplegique  sous  l’influence  dune  tumeur  spheroide  de  deux  pouces  de  diametre ,  tel  autre 
ne  le  sera  pas  sous  1’iiifluence  dune  tumeur  de  quatre  pouces,  toutes  choses  egales  d’ailleurs 
sous  le  rapport  du  siege  et  de  la  nature  de  la  maladie.  J’ai  cru  trouver  une  des  donnees  du  pro- 
bleme  dans  la  direction  suivant  laquelle  s’exerce  la  compression  du  cerveau.  Ainsi  une  tumeur 
qui  agira  sur  les  circonvolutions  cerebrales  anterieures  d’avant  en  arriere  produira  sur  le  cer¬ 
veau  une  compression  bien  moindre  qu’une  tumeur  du  meme  volume  qui  agira  de  haut  en  bas. 
Une  tumeur  qui  agira  transversalement  ou  obliquement  sur  un  hemisphere  comprimera  en 
meme  temps  l’hemisphere  oppose,  d’ou  les  phenomenes  de  la  compression  generate  du  cerveau. 
Un  autre  element  de  la  question  est  celui-ci.  On  ne  meurt  pas  par  le  seul  fait  dune  tumeur  can- 
cereuse  de  la  dure-mere  :  et  les  phenomenes  d  irritation  passagere  ou  permanente  soit  du  cer¬ 
veau  ,  soit  de  ses  membranes ,  qui  peuvent  survenir  a  diverses  p6riodes  de  la  maladie,  doivent 
etretenus  enligne  de  compte.  Un  certain  nombre  de  faits  m’autorisent  a  pensCr  que  le  ramollis¬ 
sement  gelatiniforme  du  cerveau  peut  exister  dune  maniere  chronique.  Or  ce  ramollissement, 
qui  echappe  aisement  a  une  investigation  cadaverique  peu  attentive ,  doit  etre  la  source  de  sym¬ 
ptomes  particuliers  dont  il  ne  m’a  pas  encore  ete  donne  defaire  le  depart  dune  maniere  positive. 

XVIII.  Quant  a  la  therapeutique  des  tumeurs  cancereuses  internes  de  la  dure-mere ,  elle  est 
tout-a-fait  nulle,  i°  parce  que  ces  tumeurs,  dans  la  premiere  periode,  ne  se  manifestent  le  plus 
souvent  par  aucuns  symptomes,  et  que  les  symptomes  qui  revelent  leur  existence  dans 
la  deuxieme  periode  sont  tous  plus  ou  moins  equivoques;  2°  parce  que,  lors  meme  que  nous 
pourrions  diagnostiquer  ces  tumeurs  dune  maniere  certaine  ,  nous  n’avons  aucuii  moyen 
direct  a  leur  opposer.  Supposez  en  effet  ces  tumeurs  a  l’exterieur ,  soumises  a  une  medication 
topique ,  que  pourrions-nous  faire  autre  chose  que  de  les  extirper  ?  Or  cette  extirpation ,  bien 
quelle  fut  le  seul  moyen  curatif ,  est  impraticable  dans  le  cas  de  tumeur  can  cereuse  interne 
de  la  dure-mere ;  car  non-seulement  nous  ignorons  le  siege  de  la  tumeur ,  mais  encore  nous 
pouvons  a  peine  soupconner  son  existence.  L’extirpation  ne  serait  done  applicable  qu’au  seul 
cas  de  tumeur  cancereuse  externe  de  la  dure-mere.  Encore  les  dangers  de  cette  operation  sont- 
ils  si  grands  quelle  est  rejet^e  par  un  grand  nombre  de  praticiens.  II  n’en  serait  peut-etre  pas 
de  meme  des  tumeurs  cancereuses  des  os  du  crane,  et  je  pense  avec  Ebermaier  qu’il  ne  serait 
pas  impossible  de  les  enlever  avec  la  portion  du  crane  qui  leur  a  donne  naissance. 

Les  faits  suivans  me  paraissent  propres  a  jeter  quelque  jour  sur  l’histoire  encore  si  obscure 
des  tumeurs  cancereuses  internes  de  la  dure-mere. 

Hemiplegie  avec  douleurs  excessives  dans  les  membres  et  mouvemens  epileptiformes .  Deux 
tumeurs  cancereuses  de  la  dure-mere  au  niveau  de  la  convexite  du  cerveau.  Ramollissement 
gelatiniforme  du  cerveau  tout  autour.  (Planche  i.) 

Lecoitvreur,  &ge  de  soixante-cinq  axis  environ,  est  apporte  k  la  Maison  royale  de  Sante  au  mois  daoiit 
1829.  II  etait  hemiplegique  de  la  moitie  droite  du  corps  (la  face  exceptee),  et  jouissait  d’ailleurs  de  la  plenitude 
de  ses  facultes  intellectuelles.  Je  crus  d’abord  a  une  hemiplegie  apoplectique.  Mais ,  a  defaut  de  renseignemens 
positifs  qui  auraieiit  pu  me  mettre  sur  la  voie,  les  symptomes  ne  tarderent  pas  a  m’apprendre  que  le  cerveau 
etait  sous  l’influence  d’une  cause  d’irritation  permanente;  et  je  soupgonnai  des-lors  une  tumeur  cance¬ 
reuse  ou  autre  developpee  soit  a  la  face  interne  de  la  dure-mere ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoi- 
VIII6  LIVRAISON.  2 
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dien.  Ges  symptomes  consistent  dans  des  douleurs  atroces  eprouvees  par  tout  le  corps ,  aussi  bleu  du 
cfittj  paralyse  que  db  c6«5  non  paralyse ,  et  dans  des  aCcfe  ilpiteptifonues  observes  k  de  longs  intervalles.  On 
m’a  assure  que ,  pendant  ces  accis ,  W  cole  paralyse  participate  aux  mouvemens  convulsifs ,  ce  que  je  crois  ais<S- 
ment ,  ayant  eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois  ce  pMnomene.  Les  moindres  mouvemens  imprimis  aux 
membres' paralyses  etaient  excessivement  douloureux.  Le  pouls  elate  a  peu  pres  naturelpour  la  frequence. 
Le  malade  prenait  quelques  alimens.  La  violence  des  douleurs  me  parut  indiquer  des  potions  calmantes  et 
des  Unimens  caimans  qui,  en  effet,  soulagerent  beauconp.  La  supination  continuelle  entraina  des  escarres 
au  sacrum  et  aux  trochanters.  Le  malade  succomba  apres  une  longue  agonie,  jouissant  encore  de  toutes 
ses  facultes  xntellectuelles. 

Ouverture  du  cadavre,  En  palpant  le  cuir  chevelu,  je  reconnus  an  niveau  de  la  suture  sagittate, 
tout  aupres  de  la  suture  fronto-parietale  SFP,  une  preeminence  considerable  qu’il  m’aurait  ete  tres-facile 
de  voir  stir  le  vivant.  Sous  une  touche  fibreuse  extrimement  epaisse ,  tres-adherente  et  tres  -  vasculaire , 
nous  trouvons  des  rotations  osseuses  VO,  VO,  VO  (fig.  a),  dont  quelques-unes  ne  tenaient  aux  os  dn 
crine  qua  l’aide  de  parties  molles,  vegetations  dont  la  reunion  couslituait  une  tumeur  spongieuse ,  mame- 
lonnee  ,  appfiquee  snr  les  os  du  crane  par  une  large  base,  offrant  en  arriere  une  perforation  P,  autour  de 
laquelle  la  tumeur  osseuse  amincie  se  laissait  deprimer  avec  la  plus  grande  facilite  et  revenait  snr  elle-mime 
a  la  maniere  dune  ecaille  tres-mince.  Des  ce  moment,  je  pensai  que  nous  avions  affaire  a  une  tumeur 
fongueuse  de  la  dure-mere;  je  crus  en  outre  que  cette  tumeur  naissait  de  la  surface  exteme  de  la  mem- 
brane,  et  nous  aliens  voir  que  mon  diagnostic  etait  errone.. 

La  voUte  du  cr&ne  enlevee ,  nous  avons  vu  (fig.  4)  que  la  portion  correspondante  de  la  face  interne  du 
cr^ne  avait  M  irregulierement  d(itruite  comme  par  usure  :  une  matiere  carcinomateuse  rougeatre  remplis- 
sait  les  inegalites  de  Verosion  et  s’etendait  dans  l’epaisseur  du  diploe  un  peu  au-dela  de  la  perte  de 
substance.  Ainsi,  aux  vegetations  de  la  surface  etterne  du  crane  repondait ,  a  la  surface  interne,  une  perte 
de  substance,  et  les  vegetations  exterieures  etaient  destinees  a  suppleer  aux  portions  du  crane  qui  avaient 
disparu.  Des  debris  d’os  et  de  matiere  carcinomateuse  DO  (fig.  3)  son!  restes  attaches  a  la  dure-mere,  au 
niveau  et  sur  les  cotes  du  sinus  longitudinal  superieur.  Ce  sinus  ouvert  ma  presente  depetites  vegetations 
de  matiere  encephaloide  qui  naissaient  de  ses  parois  et  qui  en  obturaient  incompletement  la  cavite. 

La  dure-mere  ayant  ete  divisee  circulairement  et  enlevee  avec  precaution,  nous  avons  vu  (fig.  i)  deux 
tumeurs  carcinomateuses  TC ,  T  C',  spheroides,  d’un  volume  inegal,  naissaut  de  la  dure-mere  dans  l’angle 
rentrant  que  forme  de  cbaque  cote  la  faux  du  cerveaU  FC  avec  la  dure-mere  DM.  Ces  tumeurs  n  etaient 
pas  formees  aux  depens  du  cerveau,  mais  elles  s’enfongaient  dans  son  epaisseur.  La  plus  volummeuse  de 
ces  tumeurs  TC  etait  regue  dans  une  excavation  profonde  C  creusee.dans  l’hemisphere  gauche  du  cerveau 
HG,  sur  les  cotes  de  la  scissure  mediane  :  la  plus  petite  TC'  etait  log^e  dans  une  excavation  proportion - 
nelle  de  l’hemisphere  droit  HD,  egalement  sur  les  cotes  de  la  scissure  mediane  qui  etait  elle-meme  depri- 
mee  :  an  niveau  de  ces  tumeurs ,  les  ^convolutions  etaient  effacees ,  ou  plutot  il  n’en  restait  que  des  vestiges. 
D’ailleurs  ces  tumeurs  n’adheraient  nullement  a  la  substance  cerebrale  et  s’enlevaient  par  une  veritable 
enucleation.  Les  membranes  arachnoide  et  pie-mere  etaient  en  quelque  sorte  confondues  avec  ces  tumeurs  ; 
en  sorte  que,  pour  les  isoler  completement,  il  a  fallu  cliviser  un  grand  nombre  de  vaisseaux  vemeux  qui 
des  membranes  du  cerveau  venaient  se  jeter  dans  leur  circonference. 

On  voit  (fig.  i)  que  les  tumeurs  TC,  TC'  sont  bosselees,  comme  d’ailleurs presque  toutes  les  tumeurs 
carcinomateuses  de  la  dure  -  mere ,  parcourues  par  des  vaisseaux  sanguins  de  divers  calibres,  flexueux  et 
contournes. 

L’hemisphere  gauche  du  cerveau  a  ete  soumis  a  une  coupe  verticale  antero-posteneure  au  niveau  de  la 
partie  moyennede  la  tumeur  la  plus  volumineuse.  Sous  elle,  les  circonvolutions  (fig.  3)  avaient  disparu.  Il 
ne  restait  qu’une  couche  mince  de  substance  grise.  La  substance  cerebrale  ambiante  SC,  SC  presente  dans 
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une  grande  epaisseur  une  extreme  moliesse  >  une  demi  -transparence ;  on  dirait  une  gelee  tremblotante 
comme  du  blanc-manger.  Aussi  ai-je  cm  devoir  appeler  cette  alteration  ramollissement  gelatiniforme  cbu 
cerveau.  Une  teinte  jaunatre  la  distiriguait  d’aillenrs  de  la  substance  cerebrale  environnante.  Des  veined 
flexueuses,  tres-volumineuses  relativement  a  Ce  qu’elles  ont  coutume  d’etre  dans  le  cerveau,  serpentaient  5a 
et  la  dans  lepaisseur  de  ce  ramollissement  qui  s’etendait  jusqu’au  niveau  du  corps  calleux.  La  coupe  de  la 
tumeur  TC  (fig.  3)  nous  a  present^  un  tissu  mou,  encephaloi'de  et  tuberculeux  tout  a  la  fois,  parcouru 
par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  d’appareuce  veineuse,  formant  des  especes  de  bouquets  ou 
de  pinceaux  radies  qui  traversent  une  substance  jaunatre  et  molle  dont  on  peut  exprimer  un  sue  lactescent. 

Reflexions.  —  Les  symptomes  observes  pendant  la  vie  sont  dans  un  rapport  exact  avee 
1’ alteration  cadaverique.  L  liemiplegie,  quelle  ait  et6  brusque  ou  progressive,  est  evidemment 
le  resultat  de  la  compression  exercee  sur  l’hemisphere  gauche  par  la  plus  grosse  tumeur  (1  he- 
miplegie  etait  a  droite ),  Les  douleurs  si  vives  eprouvees  dans  les  membres  etaient  le  resultat  de 
l’irritation  produite  par  la  tumeur  sur  le  cerveau.  Chose  bien  singuliere !  le  malade  n’aeeusait 
aucune  douleur  a  la  tete;  et  la  douleur,  dont  le  siege  etait  bien  manifestement  dans  le 
cerveau,  etait  rapportee  a  1’extremite  peripherique  des  nerfs,  tout  comme  dans  dautres  circon- 
stances  la  douleur  dans  l’extremite  peripherique  des  nerfs  est  rapportee  au  cerveau  (*). 

Du  reste ,  on  voit  que  les  tumeurs  ont  pris  naissance  de  la  face  interne  de  la  dure-mere ,  qu  elles 
se  sont  developpees  du  cote  du  cerveau,  qui,  lentement  comprime,  sest  en  partie  atrophie.  Je 
ne  saurais  trop  appeler  l’attention  sur  cette  atrophie  du  cerveau  qui ,  s  unissant  a  la  compressi- 
bilite  de  ce  viscere,  lui  permet  de  supporter,  sans  lesion  notable  dans  ses  fonctions,  des  com¬ 
pressions  enormes.  Mais  arrive  un  moment  oil  cette  compression  se  propage  aux  radiations 
qui  respondent  aux  organes  des  sens  et  de  la  locomotion ,  et  alors  survient  une  perte  du  senti¬ 
ment  et  du  mouvement  generalement  proportionnelle  dans  son  siege  et  dans  son  intensite  a  la 
cause  comprimante  :  ou,  en  d’autres  termes,  la  compression,  de  cause  d atrophie  quelle  etait 
d’abord ,  est  devenue  cause  d’irritation,  et  alors  ont  apparu  des  accidens  plus  ou  moins  graves. 
La  compression  toute  seule  peut  expliquer  l’hemiplegie;  mais  les  accidens  epileptiformes  etles 
douleurs  sont  peut-etre  le  resultat  du  ramollissement  gelatiniforme  des  couches  cerebrales 
adjacentes  :  voila  bien  des  fois  que  je  rencontre  ce  ramollissement  dans  le  cerveau  a  la  suite 
dune  cause  dirritation  long-temps  continuee ,  autour  des abces enkystes  du  cerveau ,  autour  des 
tumeurs  carcinomateuses  de  cet  organe.  Je  nel’ai  pas  encore  observe  comme  maladie  primitive , 
mais  je  suis  persuade  quil  peut  exister  dune  maniere  independante,  et  je  le  classe  parmi  les 
fluxions  sereuses  du  cerveau,  a  cote  du  ramollissement  hlanc,  pultace,  si  frequent  dans  Ihy- 
drocephale  ventriculaire  aigue. 

Bornee  d’abord  a  la  face  interne  de  la  dure-mere  ,  la  degeneration  canc^reuse  s  est  propag6e 
a  toute  son  epaisseur ,  puis  aux  os  du  crane ,  ou  plutot  au  tissu  adipeux  medullaire  de  ees 
os.  Les  parois  du  crane  n’ont  done  pas  ete  usees  par  les  battemens  de  la  tumeur  repoussee 
du  dedans  au  dehors ;  mais  bien  par  le  developpement  du  tissu  carcinomateux  dans  1  epaisseur 
du  tissu  medullaire  des  os.  Yoyez  quelle  difference  d’effets  resulte  dune  difference  de  siege 
legere  en  apparence.  Par  cela  seul  qu’elles  naissent  de  la  surface  externe  de  la  dure-mere,  les 
tumeurs  carcinomateuses  se  developpent  du  dedans  au  dehors  et  agissent  exclusivement  sur 
les  parois  du  crane,  tandis  que,  lorsqu’elles  naissent  de  la  surface  interne  de  la  dure-mere,  leur 
developpement  se  fait  du  dehors  au  dedans,  et  elles  agissent  exclusivement  sur  le  cerveau. 

J’aurai  occasion  de  revenir  ailleurs  sur  la  degeneration  carcinomateuse  du  tissu  adipeux  des 
os  et  en  particular  sur  celle  des  os  du  crane,  et  sur  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu.  Ici  existaient  tous  les  signes  rationnels  d  une  tumeur  carcinomateuse  externe  ou 
fongueuse  de  la  dure-mere,  savoir,  1’usure  et  la  perforation  des  os  avee  vegetations  osseuses; 

(*)  Voyez  Dictionnaire  de  Medecine  et  de  Chirurgie  pratique  ,  tome  V ,  article  Cephalalgie ,  par  M.  le  docteur  Jolly. 
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ce  fait  confirme  par  consequent  Topinion  de  Siebold  sur  les  fongus  de  la  dure-mere,  qu’il  ap- 
pelle  fongus  du  crane ,  fongus  qui,  suivant  cet  auteur ,  sont  le  resultat  dune  affection  du  diploe, 
des  os  du  crane;  il  ne  confirme  pas  moins  1’opinion  de  Walther,  qui  regarde  ces  fongus 
comme  le  produit  de  1’affection  simultanee  du  pericrane ,  du  diploe  et  de  la  dure-mere.  Suppo- 
sons  qu’un  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  a  un  veritable  fongus  de  la  dure-mere,  eut  cerne 
la  tumeur  osseuse  par  plusieurs  couronnes  de  trepan;  supposons  quau  lieu  dune  tumeur 
cancereuse  externe  qu’il  croyait  avoir  diagnostiquee ,  il  rencontre  une  tumeur  cancereuse 
interne,  devrait-il  enlever  la  tumeur  avec  la  dure-mere?  Je  ne  sais  jusqua  quel  point  la 
soustraction  brusque  dune  cause  de  compression  qui  a  agi  dune  maniere  graduelle,  qui  a 
introduit  graduellement  et  dans  la  nutrition  et  dans  la  circulation  du  cerveau  des  modifica¬ 
tions  importantes,  pourrait  compromettre  les  jours  du  malade  ;  mais  si  le  hasard  amenait  une 
pareille  combinaison  de  circonstances,  je  ne  crois  pas  que  le  chirurgien  eut  a  hesiter  un  ins¬ 
tant.  La  tumeur  carcinomateuse  interne  devrait  etre  emportee. 

Quant  au  siege  immediat  de  ces  tumeurs,  je  le  regarde  comme  etant  dans  le  tissu  cellulaire 
tres-dense  et  tres-serre  qui  unit  le  feuillet  parietal  de  larachnoide  a  la  dure-mere  :  je  me  fonde 
i°  sur  l’analogie  ,  toutes  les  tumeurs  de  meme  nature  qui  se  developpent  sur  le  cerveau  etant 

formees  aux  depens  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien;  2°  sur  1  inspection  directe;  car  aux 

limites  de  la  tumeur  TC,  on  voyait  (fig.  i )  larachnoide  se  detacher  pour  ainsi  dire  de  la  dure- 
mere  pour  aller  recouvrir  cette  tumeur.  Des  plis  tres-prononces  indiquent  cette  disposition. 


Tumeur  carcinomateuse  interne  nee  de  la  faux  du  cerveau  chez  un  calculeux  recemment  operef. 

(Planche  n,  fig.  i.) 

«  M.  R. ,  Age  de  soixante-quinze  ans,  conseiller  a  la  cour  royale  de  cassation,  etait  attelnt  depuis  plusieurs 
annees  de  la  pierre.  Sounds  au  catheterisme,  on  reconnut  cette  maladie,  et  il  fut  decide  qu’on  aurait  re¬ 
coups  A  la  lithotritie  pour  l’en  debarrasser.  Elle  fut  employee  a  quatre  reprises  difEremes  dans  le  mois  de 
septembre  i8a8.  L’operatenr ,  se  croyant  certain  davoir  saisi  le  calcul,  fit  la  manoeuvre  du  broiement,  Dans 
cheque  seance,  la  lenteur  du  traitement,  les  douleurs,  l’hemorrhagie  et  les  fatigues  quelle  causait  au  ma- 
lade  le  determine, ent  a  i'abandonner.  M.  Leroy  d’Etiolles  ayant  ete  consulte,  ne  jugea  pas  que  la  lithotritie 
fat  applicable.  M.  R.  sollicite  alors  vivement  M.  Dupuytren  de  lui  pratiquer  l’operation  de  la  pierre.  Ce 
professeur,  ne  peasant  pas  qu'il  reunit  les  chances  desirables  pour  cette  operation ,  lui  conseilla  de  garder 
son  calcul  et  de  se  burner  a  des  moyens  adoucissans.  En  effet ,  depuis  deux  ans,  le  malade  avail,  h  la  suite 
d’une  affection  cerebrale,  conserve  une  paraplegie  et  un  codeine  considerable  des  membres  infenenrs.  Tout 
le  corps  etait  flechi  en  avant.  M.  R.  Mait-il  assis,  il  lui  etait  impossible  de  se  lever ;  mais ,  lorsqu’on  etait  par¬ 
venu  h  le  mettre  sur  ses  jambes ,  il  pouvait  marcher  en  trainant  ses  pieds  sans  des  detacher  du  sol ;  du  reste , 
integriui  parfaite  des  fonctions  intellectuelles ;  l’ouie  seulement  etait  un  pen  dure.  Malgre  les  sages  conseils 
de  M  Dupuytren,  le  malade  persista  a  vouloir  dtre  opere,  declarant  d’nue  maniere  formelle  que,  si  on  se 
refusal,  k  enlever  la  cause  de  ses  souffrances,  il  se  detmirait.  M.  Dupuytren  l'op&a  done  par  la  methode 
transversale  on bilaterale ,  le  .3  aodt  18x9.  Deux  calculs  furent  extraits ;  l'un  etait  du  volume  de  la  grosse 
phalange  du  pouce ,  l’autre  etait  beaucoup  plus  considerable.  Cette  extraction  fane ,  M.  Dupuytren  exp  ora 
la  vessie  dans  tons  ses  points  avec  le  bouton ;  cette  recherche  fut  faite  par  plusieurs  personnes  qui  assistaient 
a  l’op&ation,  entre  autres  par  MM.  Chardel  et  Leroy.  Audun  autre  calcul  ne  fut  senti.  Un  pen  de  sang 
s’ecoule  Le  malade  pause  fut  placd  dans  son  lit ;  mais  bientdt ,  malgre  un  regime  et  un  traitement  appropnes, 
des  accidens  du  c6te  du  cerveau  survinrent.  Des  sangsues  furent  appliqudes,  des  vesicatones  aux  ,ambes , 


(^  Observation  recueillie  et  piece  patliologique  communique  par  M.  Marx,  au  nomde  M.  Dupuytren. 
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des  sinapismes ,  des  boissons  deiayantes  furent  presents.  Ces  moyens  devinrent  inutiles,  les  symptomes 
augmenterent ,  et  le  malade  mourut  le  16  aout  1829. » 

«  Autopsie.  Letat  general  du  corps  offrait  des  signes  de  putrefaction  avancee.  —  Tete.  Une  assez  grande 
quantite  de  serosite  s’ecoule  a  l’ouverture  du  ermine  j  le  cerveau  estsain,  d’une  consistance  naturelle.  En  faisant 
la  section  de  la  grande  faux  du  cerveau  a  son  extremite  anterieure ,  et  la  renversant  en  arriere ,  nous  decou- 
•vrimes  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d’une  grossenoix,  situeesur  la  face  droite  de  cette  faux  ,  tumeur  qui 
se  trouvait  logee  dans  une  cavite  correspondante  de  la  face  interne  de  l’hemisphere  du  meme  cote.  Dans 
cette  cavite,  la  substance  cerebrale  n’offrait  aucune  alteration,  et  l’arachno'ide ,  saine  aussi,  la  recouvrait 
comme  le  reste  de  l’encephale.  • —  Thorax ,  Abdomen ,  rien  de  remarquable.  —  Les  reins ,  d’un  volume 
considerable,  etaient,  tellement  ramollis,  que  la  moindre  pression  suffisait  pour  les  dechirer;  ils  ne  conte- 
naient  point  de  calculs.  —  La  vessie  3  distendue  par  l’urine,  remontait  au-dessus  du  pubis  et  n  offrait  au¬ 
cune  trace  d’inflammation.  En  explorant  avec  soin  sa  cavite,  nous  rencontrames  avec  les  doigts  un  corps 
dur  situe  entre  elle  et  le  rectum.  La  vessie  fut  enlevee,  et  nous  decouvrimes  un  calcul  du  volume  d’un 
oeuf  de  poule  contenu  dans  une  poche  formee  aux  depens  de  l’organe,  poche  dont  1’entree,  extremement 
etroite,  permettait  a  une  portion  de  la  pierre  en  forme  de  tige  ou  de  queue  de  faire  saillie  dans  la  vessie. 
Cette  portion  du  calcul  paraissait  avoir  ete  brisee.  Ce  calcul  occupait  le  centre  du  trigone  vesical.  Deux 
autres  petites  pierres  existaient  dans  deux  autres  loges ,  et  l’on  remarquait  encore  dans  l’interieur  de  la 
vessie  cinq  ou  six  petites  loges  ou  sinus  de  quelques  lignes  de  profondeur  qui  ne  contenaient  rien,  mais  qui 
faisaient  presumer  avec  raison  que  e’etait  dans  l’interieur  de  l’une  d’elles  que  s’etait  developpe  le  calcul 
que  nous  avons  trouve.  » 

La  figure  1  represente  la  tumeur  d’apparence  fibreuse ,  spheroide,  TC ,  nee  de  la  face  laterale  droite  de  la 
faux  du  cerveau  FC,  pres  de  son  bord  convexe.  Cette  tumeur  etait  logee  dans  l’epaisseur  de  l’hemisphere 
droit  du  cerveau,  lequel  etait  sain  dans  les  points  correspondans,  de  meme  que  les  membranes  qui  le 
recouvraient.  Elle  etait  d’une  consistance  presque  cartilagineuse,  lisse  a  sa  surface.  Lorsqu’on  la  divisait, 
elle  criait  sous  le  scalpel,  se  dechirait  difficilement,  et  la  coupe  presentait  un  aspect  lobuleux  (fig.  i/).  Son 
tissu  avait  toutes  les  apparences  du  tissu  fibreux,  mais  ce  tissu  fibreux  etait  impregne  de  sue  lactescent 
qu’on  en  exprimait  avec  assez  de  facilite ;  e’est  pour  cette  raison  que  je  regarde  cette  tumeur  comme  appar- 
tenant  a  la  classe  des  cancers  durs  ou  squirres. 

Tumeur  carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere.  Hjdropisie  des  ventricules  et  du  tissu  cellulaire 

sous-arachnoidien . 

Fig.  2.  J’ai  trouve  la  tumeur  representee  figure  2  sur  une  femme  destinee  a  mes  dissections.  Une  tu¬ 
meur  spheroide  TC,  bosselee,  naissait  de  la  dure-mere  DM,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  s’en- 
fongait  dans  l’extremite  anterieure  du  lobe  moyen  LM.  Une  autre  tumeur  tres-petite  TC  se  voyait  en  arriere 
et  en  dehors  de  la  precedente.  C’etait  une  tumeur  carcinomateuse  a  l’etat  naissant.  La  figure  2'  represente 
la  coupe  verticale  de  la  tumeur  principale ,  qui  offre  tous  les  caracteres  du  tissu  carcinomateux :  une  matiere 
jaunitlre  est  infiltree  dans  son  epaisseur.  Une  grande  quantite  de  serosite  occupait  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien  et  les  ventricules  du  cerveau,  et  il  est  probable  que  la  malade  aura  succombe  par  le  seul  fait 
de  cette  accumulation  de  serosite,  d’autant  plus  que  je  n’ai  trouve  dans  les  autres  organes  aucune  cause 
qui  pAt  expliquer  la  mort. 

Tumeur  carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere  comprimant  les  circonvolutions  anteneures  de 
rhernisphere  droit  du  cerveau.  —  Torpeur  des  facultes  intellectuelles.  —  Affaiblissement 
de  la  myotilite  (Fig.  3  et  3'). 

Une  femme,  &gee  de  quarante-cinq  ans  environ,  maitresse  d’ecole,  se  plaignait  habituellement  de 
cephalalgie.  Un  mois  et  demi  environ  avant  son  entree  a  la  Maisonroyale  de  Sante,  il  lui  etait  impossible 
de  marcher.  Voici  quels  symptomes  elle  presenta  a  mon  observation  le  3  septembre  1829,  epoque  de  son 
entree  :  supination  permanente  \  immobilite  avec  ou  sans  assoupissement  \  urines  involontaires ;  constipa¬ 
tion.  La  malade  ne  demande  rien,  mais  elle  ne  refuse  ni  soins,  ni  alimens,  ni  remedes.  Point  de  para— 
lysie  locale  du  sentiment  et  du  mouvement.  Je  la  fais  lever  et  soutenir  par  deux  infirmieres,  et  je  I’engage 
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a  marcher,  ce  quelle  fait ;  mais , bien  qu’elle rassemble  pour ainsi  dire  toutes  ses  forces ,  les  extremites infe- 
rieures  affaiblies ,  ploient  sous  le  poids  du  corps.  La  malade  peut  a  peine  tenir  sa  tete  en  equilibre.  L’extre- 
mite  inferieure  gauche  me  parait  plus  faible  que  1’extremite  inferieure  droite.  La  commissure  gauche  des 
levres  est  un  peu  deprimee.  On  m’avait  dit  que  cette  malade  ne  parlait  pas;  je  l’interroge ,  et  je  vois  qu’elle 
repond  tres-bien;  mais  a  voix  basse  et  en  faisant  attendre  sareponse.  Je  lui  demande  ouest  son  mal,  et  elle 
porte  la  main  surla  region  frontale.  Je  diagnostique  une  compression  ducerveau  par  une  tumeur  probable- 
ment  de  nature  carcinomateuse ,  soit  de  la  dure-mere,  soit  dutissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  II  ctait  im¬ 
possible  de  soupgonner  son  siege  precis.  Occupait-elle  la  base,  occupait-elle  la  votite  du  cerveau?  Et  quel 
point,  soit  de  cette  base,  soit  de  cette  votite?  II  etait  probable  qu’elle  occupait  la  votite,  et  qu’elle  etait 
situee  du  cote  droit. 

J’exigeai  qu’on  lev&t  cette  malade  tous  les  jours.  Les  premiers  jours,  elle  paraissait  mieux;  a  chaque 
visite,  je  la  trouvais  assise  sur  une  chaise  a  cote  de  son  lit;  elle  souriait  d’un  air  de  satisfaction  lorsque  je 
m’approchais  d’elle.  Son  pouls  etait  faible  et  presentait  d’ailleurs  beaucoup  de  variations  pour  la  frequence. 
Au  bout  de  quinze  jours ,  il  ne  fut  plus  possible  de  lever  et  d’asseoir  la  malade.  Son  centre  de  gravile 
l’entrainait  et  la  faisait  tomber  de  sa  chaise.  Le  28  septembre,  je  voulus  m’assurer  de  l’etat  de  la  myotilite. 
Je  la  fis  lever  et  soutenir  par  deux  infirmieres;  je  l’engage  a  marcher;  elle  fait  le  mouvement  de  la  marche, 
mais  la  tete  et  la  moitie  superieure  du  tronc  l’entrainent  en  avant  comme  une  masse  inerte.  L’extremite  in¬ 
ferieure  gauche  me  parait  toujours  un  peu  plus  faible  que  l’extremite  inferieure  droite  :  du  reste  l’intelligence 
est  parfaite.  La  malade  repond  tres-bien  a  toutes  mes  questions ;  mais  toujours  a  voix  basse  et  lentement :  je 
lui  demandais  tous  les  jours  ce  qui  lui  faisait  mal,  et  tous  les  jours  elle  m’indiquait  la  tete,  et  le  plus  habi- 
tuellement  la  region  frontale,  et  meme  le  cote  droit  de  cette  region  frontale.  Le  ier  octobre ,  le  pouls  s’ac- 
celere.  Le  3,  jour  de  sa  mort,  il  etait  tres-accelere ;  la  malade  repondit  encore  tres-bien  a  mes  questions.  Elle 
me  montra  encore  la  region  frontale  comme  le  siege  de  sa  douleur :  je  fus  surpris  le  lendemain  d’apprendre 
qu’elle  etait  morte  dans  la  journee. 

Overture  du  cadavre.  J’annongai  que  nous  allions  trouver  une  tumeur  soit  de  la  dure-mere,  soit  du 
tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  tumeur  qui  occupait  probablement  le  cote  droit  de  la  votite  du  cerveau. 
La  votite  du  crime  enlevee ,  la  dure-mere  coupee  circulairement  et  renversee  avec  beaucoup  de  precaution 
d'arriere  en  avant ,  s’est  presentee  une  tumeur  tres-volumineuse  TC  (fig.  3)  naissant  de  la  face  interne  de  la 
dure-mere  DM,  a  droite  de  la  faux  du  cerveau.  Cette  tumeur  etait  logee  dans  une  excavation  creusee  aux 
depens  des  circonvolutions  anterieures  C  du  lobe  anterieur  LA  de  l’hemisphere  droit  cerebral.  Ces 
circonvolutions  etaient  deprimees,  atrophiees,  mais  n’etaient  nullement  detruites,  et  il  m’a  ete  facile  d  en- 
lever  la  tumeur  par  enucleation.  Cette  tumeur  est  bosselee  comme  les  precedentes ,  parcourue  a  sa  surface 
par  un  tres-grand  nombre  de  vaisseaux  d’apparence  veineuse.  Sa  consistance  est  moindre  que  celle  du 
cerveau;  aussi  changeait-elle  de  forme  sous  le  doigt  qui  la  comprimait;  l’aspect  que  presentait  son  tissu 
a  ete  parfaitement  rendu  sur  la  figure  3'.  D’innombrables  granulations  d’une  regularite  parfaite,  toutes 
egales  en  volume ,  etaient  disseminees  au  milieu  d’une  pulpe  molle,  en  apparence  inorganique.  Des  vais¬ 
seaux  veineux  parcouraient  cette  tumeur  suivant  son  epaisseur.  Les  uns  se  rendaient  dans  les  vaisseaux  de 
la  dure-mere ,  les  autres  dans  les  vaisseaux  superficiels  de  la  tumeur. 

Reflexions.  — Une  sorte  de  torpeur  sans  diminution  notable  des  facultes  intellectuelles , 
car  il  suffisait  de  les  exciter  pour  les  mettre  en  jeu;  un  affaiblissement  general  de  la  myotilite, 
un  peu  plus  a  gauche  qua  droite,  l’absence  de  tout  sentiment  des  besoins  naturels ,  voila  les  seuls 
symptomes  par  lesquels  s’est  manifestee  cette  maladie.  Je  me  suis  souvent  demande  pourquoi , 
parmi  les  causes  de  compression  du  cerveau ,  il  en  est  qui  bornent  leurs  effets  a  un  hemi¬ 
sphere,  et  par  consequent  a  la  moitie  du  corps  opposee,  tandis  que  les  autres  agissent  sur  les 
deux  hemispheres  a  la  fois  et  a  peu  pres  egalement.  La  reponse  est  facile.  Lorsque  le  corps 
comprimant  exerce  son  action  dans  une  direction  telle  que  l’hemisphere  correspondant  recoive 
seul  les  effets  de  la  compression ,  il  y  a  paralysie  ou  affaiblissement  d  un  seul  cote  seulement , 
tel  est  le  cas  represente  planche  1.  On  voit  en  effet  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  agissait 
verticalement  de  la  voute  vers  la  base  du  crane;  dans  le  cas  actuel  au  contraire  (planche  11), 
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la  tumeur  agissait  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  a  gauche,  de  telle  facon  que  l’hemi- 
sphere  gauche  etait  presque  autant  comprime  que  l’hemisphere  droit ,  et  les  experiences  sur  les 
animaux  vivans  viennent  parfaitement  a  1  appui  de  cette  maniere  de  voir. 

Les  facultes  intellectuelles  etaient  dans  letat  d’integrite,  bien  qu’elles  fussent  dans  une  sorte 
d’eno-ourdissement,  et  cependant  les  circonvolutions  anterieures  etaient  fortement  comprimees. 
Ce  fait  n’est  point  en  opposition  formelle  avec  l’opinion  de  ceux  qui  font  jouer  un  si  grand  role 
aux  circonvolutions  anterieures  dans  l’exercice  de  Intelligence ;  car,  dans  cette  hypothese,  la 
torpeur  generate  est  suffisamment  expliquee  par  la  compression. 

Tumeur  carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere,  nee  des  gouttieres  olf actives  et  penetrant  dans  les 
josses  nasales  (*).  Absence  de  l olf active  et  de  la  vision.  (Planche  in.) 

Cette  tumeur  carcinomateuse  TC  (fig.  i )  naissait  des  gouttieres  olfactives,  se  prolongeait  un  peu  en 
arriere  sur  la  selle  turcique  et  se  dejetait  sur  les  bosses  orbitaires  SO,  SO.  Elle  etait  bosselee ,  mamelonnee , 
avait  detruit  completement  les  rubans  olfactifs ,  comprime  les  nerfs  optiques ,  et  s  etait  creusee  une  cavite  aux 
depens  de  la  face  inferieure  des  lobes  anterieurs  du  cerveau.  La  couche  cerebrale  qui  environnait  la  tumeur 
etait  ramollie.  La  figure  2  represente  une  coupe  verticale  de  la  tumeur  TC  qui  offrait  une  disposition  radiee 
a  fibres  convergentes  de  sa  surface  convexe  vers  les  gouttieres  olfactives  ;  son  tissu  presentait  entierement 
l’aspect  du  tissu  carcinomateux.  Des  vaisseaux  rameux,  d’ apparence  vemeuse,  suivaient  la  direction  des 
fibres.  On  peut  voir  par  cette  coupe  que  le  plus  grand  diametre  vertical  de  la  tumeur  etait  d’environ  un 
pouce.  La  meme  figure  2  montre  que  la  tumeur  avait  deja  envoye  des  prolongemens  dans  les  fosses  nasales , 
ou  elle  presentait  le  meme  aspect  bossele  et  la  meme  texture.  Pour  tout  renseignement,  j  ai  recueilli  que 
cette  malade ,  privee  de  l’olfaction  depuis  long-temps  et  de  la  vue  depuis  peu,  avait  succombe  a  un  etat 
comateux  dont  il  n’avait  pas  ete  possible  de  determiner  la  cause.  Le  fait  suivant,  consigne  dans  linteres- 
sante  these  de  M.  Berard  aine  ,  merite  d’etre  rapproche  du  precedent. 

«  Un  homme  de  trente  ans  environ,  d’une  forte  constitution,  etait  affecte  dune  amaurose  complete. 
«  Pendant  le  cours  de  cette  maladie,  dont  le  developpement  s’etait  accompagnede  cephalalgie  opiniatre  et 
«  parfois  de  symptomes  cerebraux  plus  intenses,  il  etait  un  jour  arrive  au  malade  devoir  clair  5  mais  cela 
«  n’avait  dure  que  fort  peu  de  temps,  et  la  cecite  la  plus  complete  s’etait  manifestee  de  nouveau.  Le  ma- 
«  lade  mourut  presque  subitement.  Il  s’etait  encore  promene  la  veille  dans  les  cours,  et  rien  ne  pouvait 
«  faire  prevoir  cette  brusque  terminaison  de  ses  souffrances.  A  l’ouverture  du  cadavre ,  on  trouva  la  partie 
«  inferieure  et  interne  des  lobules  anterieurs  du  cerveau  convertie  en  une  masse  d  apparence  tuberculeuse 3 
«  circonscrite  et  du  volume  d’une  grosse  chataigne.  Cette  tumeur  avait  detruit  la  lame  criblee  de  1  ethmoide 
«  et  une  parlie  de  ses  masses  laterales,  ainsi  que  la  portion  du  frontal  qui  les  recouvre,  en  sorte  quelle 
«  correspondait  au  milieu  a  la  voute  des  fosses  nasales ,  et  sur  les  cotes  aux  cellules  ethmoidales.  Il  ne  res- 
«  tait  pas  le  moindre  vestige  des  cordons  medullaires  et  des  bulbes  des  nerfs  olfactifs. 

«  La  tumeur  comprimait  un  peu  en  arriere  la  commissure  du  nerf  optique :  la  portion  de  ces  nerfs  ren- 
«  fermee  dans  1’orbite  paraissait  reduite  a  son  enveloppe  nevrilematique  :  toute  la  partie  medullaire  avait 
«  ete  absorbee,  ce  qui  donnait  un  aspect  gri scitre  et  fibreux  a  ce  nerf. 

«  On  a  vu  qu’il  ne  restait  rien  des  nerfs  olfactifs  j  cependant  les  voisms  du  malade  affirmerent 3  1  qu  il 
«  s’etait  plaint  souvent  de  la  fetidite  du  pus  qui  s’ecoulait  de  la  fistule  d’un  malade  attemt  de  cane  verte- 
«  brale  et  qui  occupait  la  meme  salle  que  lui  j  20  qu’il  prenait  du  tabac  avec  plaisir  quand  on  lui  en  offrait 
«  et  savait  distinguer  les  diverses  qualites  de  cette  poudre.  » 

Deux  choses  doivent  fixer  notre  attention  dans  cette  derniere  observation  :  i°  le  defaut  de 
paralysie ,  bien  que  le  cerveau  fut  comprime  par  la  tumeur;  je  dis  comprime,  car  1  analogic  ne 
me  permet  pas  d’admettre  que  le  cerveau  lui-meme  ait  ete  converti  en  une  masse  d  apparence 
tuberculeuse ;  20  la  persistance  de  l’odorat  malgre  la  destruction  complete  et  sans  le  momdre 
vestige  des  rubans  et  des  bulbes  olfactifs.  Mais  avant  de  raisonner  sur  un  fait,  et  surtout  sur 
un  fait  extraordinaire,  il  faut,  en  bonne  logique ,  commencer  par  bien  constater  ce  fait :  or  la 


(*)  Je  dois  cette  piece  pathologique  a  l’obligeauce  de  M.  Rostan,  medecin  de  la  Salp^tiiere. 


^  dES  TUMEIJRS  cancereuses  des  meninges. 

perte  de  l’olfaction,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  n’est  rien  moins  que  constatee,  puisque  ce  sont 
seulement  les  voisins  du  malade  qui  affirmerent  qu’il  avail  joui  de  l’olfaction.  Dans  le  cas  re- 

esente  planche  iii,  il  y  avait  perte  complete  de  l’olfaction.  Loder  et  Oppert  rapportent  cha- 
cunmi  fait  analogue.  Sans  nier  l’influence  du  nerf  de  la  cinquieme  paire  sur  l’olfaction  comme 
sur  la  plupart  des^autres  sens  speciaux,  nous  admettrons  done,  jusqua  nouvel  ordre,  comme 
fait  demontre  par  la  pathologie  aussi-bien  que  par  l’anatomie,  que  1  olfaction  est  sous  la  depen - 
dance  immediate  des  nerfs  olfactifs. 

Tumeur  carcinomateuse  sous-arachnoidienne  de  la  convexitd  du  cerveau.  —  Hemiplegic  subite. 

_  Une  seule  convulsion  epileptiforme  (*). 

J.-D.  Glaber,  kgee  de  soixante-six  ans,  grande,  seche  et  maigre,  se  plaignait  depuis  long-temps  de 
maux  de  t&e  et  d’affaiblissement  general,  lorsqu’a  la  fin  de  juin  1829,  elle  est  prise  tout-a-coup 
d’hemiplegie  gauche  a  la  maniere  d’une  attaque  d’apoplexie.  Transports  a  la  Maison  royale  de  Sante 
le  27  juillet,  elle  presente  un  etat  general  excellent  5  seulement  hemiplegie  gauche  complete  pour  le 
mouvement,  incomplete  pour  le  sentiment,  avec  oedeme  leger  des  membres  paralyses.  On  croit  a  une 
hemiplegie  apoplectique.  Le  i5  aout,  mouvemens  convulsifs  des  plus  violens,  portant  exclusivement  sur 
les  membres  paralyses  :  pendant  toute  la  duree  de  cette  attaque ,  qui  fut  de  demi-heure  environ ,  il  ne  parut 
pas  y  avoir  eu  perte  de  connaissance.  Depuis  cette  epoque,  les  mouvemens  convulsifs  n’ont  point  repara ; 
mais  la  malade  s’affaiblit  par  degres; la  langue  se  desseche,  devient  fuligineuse  j  le  pouls  augmente  de  fre¬ 
quence  j  prostration  des  forces-,  stupeur  legere ,  mais  integrite  parfaite  des  facultes  intellectuelles.  Elle  s’etei- 
gnit  avec  toute  sa  connaissance  le  9  septembre,  deux  mois  et  demi  environ  apres  l’invasion,  vingt-quatre 
jours  apres  les  convulsions, 

Ouverture  du  cadavre.  Le  cr&ne  et  la  dure-mere  enleves,  nous  trouvons  une  tumeur  carcinomateuse  TC 
(fig.  3)  situee  sous  l’arachno'ide,  a  cote  de  la  scissure  mediane,  a  la  reunion  des  circonvolutions  ante- 
rieures  avec  les  circonvolutions  moyennes.  Cette  tumeur,  grosse  comme  une  noix,  etait  recouverte  par  un 
tres-grand  nombre  de  vaisseaux  d’apparence  veineuse.  Elle  etait  regue  dans  la  substance  cerebrale  deprimee 
et  comme  detruite  a  son  niveau.  La  figure  5  represente  la  faceprofonde  de  cette  tumeur  qui  est  bosselee 
et  vasculaire,  comme  d’ailleurs  toutes  les  tumeurs  carcinomateuses.  La  figure  4  donne  une  idee  de  la 
coupe  de  cette  meme  tumeur  et  de  la  substance  cerebrale  environnante.  Cette  coupe,  qui  est  transversale , 
presente  un  premier  cercle  tres-mince  qui  etait  tres-rouge  (ce  premier  cercle  est  forme  par  une  membrane 
vasculaire ) ;  un  second  cercle  qui  a  la  demi-transparence  et  la  mollesse  de  l’encephaloide;  un  troisieme 
cercle  qui  ofFre  l’aspect  jaunAtre  de  la  matiere  tuberculeuse.  Au  centre  se  trouvent  plusieurs  cellules  d’inegale 
capacite  qui  contenaient'de  la  serosite.  La  substance  cerebrale  environnante  offre  le  ramollissement  jaunktre 
gelatiniforme  que  j’ai  deja  mendonne  plusieurs  fois.  Il  me  fut  facile  d’exprimer  de  cette  substance  ramollie 
des gouttelettes  de  liquide  poisseux.  Le  reste  du  cerveau  et  tousles  autres  organes  sont  parfaitement  sains. 

Reflexions.  —  Il  sen  faut  bien  que,  dans  cette  observation,  la  lesion  organique  rende  un 
compte  aussi  exact  de  tous  les  symptomes  que  dans  les  observations  precedentes.  Sans  doute  la 
tumeur  TC  doit  etre  regardee  comme  la  cause  de  l’hemiplegie;  mais  alors  pourquoi,  dans 
d’autres  cas ,  des  tumeurs  beaucoup  plus  volumineuses  developpees  dans  le  meme  lieu  n  ont- 
elles  ete  la  source  d’aucuns  symptomes?  Au  reste,  ces  contradictions  au  moins  apparentes  ne 
sont  pas  exclusivement  propres  aux  tumeurs  carcinomateuses  du  cerveau;  nous  les  rencontre- 
rons  dans  la  plupart  des  maladies  de  cet  organe ,  maladies  qui  nous  presententtantotdes  lesions 
extremement  graves  pour  expliquer  des  symptomes  tres-peu  intenses,  tantot  des  lesions  legeres 
pour  expliquer  des  symptomes  fort  graves.  Je  regarde  les  mouvemens  epileptiform.es  comme 
le  signal  de  l’invasion  du  travail  morbide,  qui  a  eu  pour  resultat  le  ramollissement  gelatini¬ 
forme.  C’est  a  ce  ramollissement  que  nous  devons  rapporterla  diminution  graduelle  des  forces, 
la  prostration,  la  stupeur  et  la  mort.  Je  regarde  le  ramollissement  gelatiniforme  du  cerveau 
comme  la  cause  la  plus  frequente  de  la  mort  dans  les  affections  organiques  soil  du  cerveau, 
soit  de  ses  membranes. 

0  Observation  recueillie  par  M.  Frederic  Cuvier  fils ,  eleve  interne  a  la  Maison  royale  de  Sante. 
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(INFLAMMATION  DES  SINUS  DE  LA  DURE-MERE.) 


(PLANCHE  IV,  VIII'  LIVRAISON.*) 

L’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere  se  rattache  a  l’histoire  si  importante  de  la  phle- 
bite.  Signafee  par  M.  Ribes  dans  un  cas particulier  (*),  fidelement  representee  a  l’etat  de  suppu¬ 
ration  par  Hooper  (**) ,  cette  inflammation  a  ete  traitee  ex-professo  par  M.  Tonnelle ,  dans 
un  Mbmoire  presente  recemment  a  l’Academie  royale  de  medecine  (***).  Voicile  resultat  des 
observations  que  j’ai  ete  a  meme  de  faire  sur  cette  maladie. 

I  l6S  sinus  de  la  dure-mere ,  comme  tous  les  departemens  du  systenie  veineux ,  sont  passi¬ 
ves  d’inflammation.  Cette  inflammation  peut  etre  primitive  et  en  quelque  sorte  spontanee  ou 
consecutive  a  Introduction  d’un  corps  irritant  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  par  absorption , 
soit  par  injection  artificielle,  soit  a  la  suite  de  phlebite  circonscrite  dans  tout  autre  point  de 
leconomie. 

II.  Le  premier  effet  de  toute  phlebite  est  la  coagulation  du  sang  qui  adhere  plus  ou  moins 
fortement  aux  parois  du  vaisseau;  et,  pour  le  dire  en  passant,  je  regarde  la  coagulation  du 
sang  comme  le  premier  phenomene,  le  phenomene  fondamental  de  1  inflammation,  quel  que 
soit  son  siege.  Le  second  effet  de  la  phlebite  est,  dans  quelques  cas,  la  decoloration  complete 
du  coagulum,  qui  ressemble  alors  tres-exactement  a  une  fausse  membrane.  Le  troisieme  effet, 
qui  succede  quelquefois  immediatement  au  premier,  c’est  la  presence  du  pus  au  centre  du 
caillot  sanguin. 

III.  Comment  se  rendre  compte  de  ce  melange  de  pus  et  de  sang  coagule?  Ce  pus  est-il  forme 
au  sein  du  caillot  sanguin  par  le  caillot  sanguin  lui-meme  devenu  solide,  organise ,  vivant  P 
a-t-il  ete  pris  dans  tout  autre  point  de  leconomie,  charrie  avec  le  sang  dans  les  vaisseaux,  et 
depose  dans  les  sinus  ?  ou  bien  enfin  le  pus  a-t-il  6t6  forme  dans  le  lieu  meme  par  les  parois 
vasculaires  enflammees  ? 

IV.  Sans  doute  le  pus  peut -etre  est  absorbe  :  tous  les  jours  le  chirurgien  constate  cette 
absorption  dans  la  resolution  d’un  phlegmon  suppure  en  totalite  ou  en  partie ;  mais  cette 
absorption  du  pus ,  un  des  phenomenes  les  plus  frequens  de  leconomie,  ne  se  manifeste  le  plus 
ordinairement  par  aucun  effet  funeste ;  peut-etre  parce  quelle  ne  s’exerce  pas  sur  le  pus  en 
nature,  mais  bien  successivement  sur  chacun  des  elemens  du  pus  qui  sont  probablement 
elimines  par  les  divers  emonctoires. 

V.  II  y  a  en  effet  une  difference  enorme  entre  le  pus  qui  n’est  transmis  aU  torrent  circula¬ 
toire  que  par  absorption,  et  le  pus  qui  est  introduit  en  nature  ou  qui  est  forme  de  toutes  pieces 
dans  les  veines  :  le  pus  en  nature,  mele  immediatement  au  sang,  altere  sa  erase,  suivant  l’ex- 
pression  des  anciens,  embarrasse  sa  marche,  favorise  la  concretion  du  sang,  s’arrete  dans  les 
capillaires  et  determine  simultanement  une  multitude  de  foyers  d’inflammation  au  niilieu  des 
symptomes  les  plus  formidables.  Je  pense  done  que  l’absorption  physiologique  du  pUs  n’est 
pour  rien  dans  les  accidens  si  graves  consecutifs  aux  grandes  operations  chirurgicales. 

VI.  La  presence  du  pus  au  centre  des  caillots  sanguins  a  fait  penser  que  ces  caillots  sangums 
s’organisaient  immediatement  et  etaient  passibles  d  inflammation  et  de  suppuration ,  de  meme 
qu’on  a  admis  dans  les  epanchemens  pleuretiques  que  le  pus  ou  le  serum ,  entoures  de  tous  cotes 
par  une  fausse  membrane  recente,  sont  le  produit  de  1  exhalation  de  cette  fausse  membrane 

(*)  Revue  medicale,  i8a5. 

(**)  The  morbid  anatomy  of  the  Brain.  London  1826  ,  in-4°,  fig-  coloriees. 

(***)  Memoire  sur  les  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mere.  ( Journal  hebdomadaire  de  medecine ,  t.  5,  1829. ) 
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elle-meme  :  mais,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  le  caillot,  dans  le  premier  cas,  etla  fausse  mem¬ 
brane  ,  dans  le  second,  servent  en  quelque  sorte  de  filtres  a  leavers  lesquels  penetrent  les 
produits  secretes  par  les  parois  de  la  veine.  Si  le  pus  occupe  toujours  le  centre  du  coagulum  et 
ne  se  trouve  jamais  entre  le  coagulum  et  les  parois,  c’estparce  que  le  coagulum  est  moins 
coherent  au  centre  qua  la  circonference ,  et  que  la  penetration  du  pus  au  centre  du  caillot 
est  un  phenomene  de  capillarite.  Le  pus  est  d’abord  sanieux,  parce  qu’il  se  trouve  mele  a  la 
matiere  colorante  du  sang;  puis  il  devieut  louable  lorsque  cette  matiere  colorante  a  disparu. 
Tout  le  temps  que  le  pus  est  contenu  au  centre  du  caillot  sanguin,  les  phenomenes  sont  locaux; 
maisbientot  le  caillot  lui-meme  disparait;  le  pus  est  en  contact  immediat  avec  la  veine;  et  alors 
de  deux  choses  l’une,  ou  bien  le  pus  reste  isole  a  l’aide  des  caillots  sanguins  qui  occupent  les 
extremites  de  la  portion  de  veine  enflammee  ,  ou  bien  il  se  mele  au  sang.  Dans  le  premier  cas , 
tantot  le  pus  est  absorbe  et  l’obliteration  du  vaisseau  suit  cette  absorption;  tantot  ce  pus,  sac- 
cumulant,  sans  cesse,  distend  les  parois  veineuses;  celles-ci,  fragiles,  s’usent,  se  lacerent,  et  le 
pus  s’epanche  a  l’exterieur  :  dans  le  second  cas,  le  caillot  obturateur,  sourdement  mine  par 
1’absorption,  se  detache,  entraine  par  le  liquide  qui  l’entoure.  Alors  le  pus  se  mele  au  sang, 
et  a  1  instant  apparaissent  les  symptomes  les  plus  graves  qui  enlevent  le  malade  plus  tot  oti  plus 
tard,  suivant  la  quantite  de  pus  en  circulation,  et  aussi  suivant  la  suseeptibilite  individuelle. 
C’est  alors  qu’on  rencontre  de  petits  foyers  purulens,  multiples,  spheroides,  dapparence  tu- 
berculeuse ,  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  synoviales,  les  sereuses,  le  tissu  cellulaire 
libre,  le  cerveau  et  j usque  dans  lepaisseur  des  muscles;  et  la  rapidite  de  la  formation  du  pus 
est  telle  qu’on  a  pu  penser,  ou  bien  qu’il  y  avait  transport  de  ce  pus  en  nature,  et  simple  depot 
dans  les  divers  organes,  ou  bien  qu’il  existait  anterieuremeut  des  tubercules  ramollis. 

VII.  L’impossibilite  de  demontrer  physiquement  et  chimiquement  la  presence  du  pus  au 
milieu  du  sang  en  circulation  m’ a  conduit  afaire  quelques  experiences  sur  les  animaux  vivans. 
Il  fallait  trouver  un  corps  irritant  susceptible  de  parcourir  toutes  les  voies  de  la  circulation,  et 
en  meme  temps  facilement  reconnaissable  quelque  part  qu’il  fut  depose.  Or  1  injection  dans  les 
veines  dune  certaine  quantite  de  mercure  (*)  m’a  donne  les  memes  re  suit  at  s  que  ceux  qui  suc- 
cedent  si  souvent  a  une  amputation,  a  une  phlebite  uterine  ou  autre;  et  la  possibility  de  suivre 
et  de  retrouver  le  mercure  dans  toutes  les  voies  de  la  circulation  capillaire  et  generate  m  a  de- 
montre  avec  toute  la  rigueur  des  experiences  physiques,  la  generation  de  ces  foyers,  de  ces 
tubercules  purulens  ou  aigus  qui,  lorsque  la  quantite  de  mercure  introduite  a  ete  peu  conside¬ 
rable ,  lorsque  1’ animal  survit  assez  long-temps,  deviennent  de  ventables  tubercules.  Ce  que  fait 
le  mercure  dans  ces  experiences,  le  pus  ou  d’autres  corps  irritans  introduits  dans  les  veines 
doivent  le  produire  dans  la  phlebite.  Dans  fun  comme  dans  l’autre  cas,  la  formation  du  pus 
est  extremement  rapide  et  l’inflammation  exactement  circonscnte  :  dabord  un  foyer  d  inflam¬ 
mation  rouge,  puis  un  foyer  purulent,  puis  un  foyer  tuberculeux,  voila  la  serie  des  transfor¬ 
mations  successives  qui  s’operent  autour  des  globules  mercuriels  niches  ca  et  la  dans  divers 
points  de  leconomie.  C’est  par  la  meme  serie  que  passent  les  foyers  observes  a  la  suite  de  phle¬ 
bite,  soit  spontanee ,  soit  traumatique ;  et  de  meme  que,  dans  ce  dernier  cas,  tantot  c  est  le  foie 
qui  est  affecte,  tantot  c’est  le  poumon,  d’autres  fois  la  rate,  les  sereuses,  les  synoviales,  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles,  le  cerveau ,  etc. ,  en  un  mot  toutes  les  fractions  du  systeme  capillaire,  soit 
isoiement ,  soit  a  la  fois ;  de  meme,  dans  mes  experiences ,  j’ai  vu  le  mercure  traverser ,  pour  ainsi 
dire  inapercu,  le  systeme  capillaire  pulmonaire  de  quelques  sujets,  et  se  nicher  plus  spedale- 
ment  dans  le  foie ,  la  rate ,  ou  bien  dans  lepaisseur  des  muscles ,  dans  les  cavites  sereuses , 
chose  bien  singuliere !  je  ne  l’ai  jamais  rencontre  dans  les  reins. 

VIII.  Il  est  extremement  rare  de  voir  l’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere  parcourir  le 
cercle  complet  des  periodes  que  je  viens  d’enumerer  pour  la  phlebite  en  general.  Plusieurs  ma- 
lades  succombent  dans  la  premiere  periode,  c’est-a-dire ,  par  1’effet  de  la  seule  coagulation 
du  sang;  d’autres  succombent  dans  le  cours  de  la  seconde,  c’est-a-dire ,  a  lepoque  ou  du  pus 

(*)  Recherches  sur  le  siege  immediat  de  I’inflammation ,  deuxieme  article,  Bibliotheque  medicale,  cahier  de  novembre ,  1826. 
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occupe  le  centre  du  caillot  ou  bien  encore  a  l’epoque  de  la  decoloration  du  meme  caillot  par 
l’absorption  de  la  matiere  colorante  :  si  Hooper  a  trouve  les  sinus  lateraux  pleins  de  pus , 
cela  tient  a  ce  que,  con tradi ctoircunent  a  son  assertion,  l’inflammation  de  ces  sinus  etait  une 
suite  de  la  carie  de  la  portion  correspondante  du  temporal  (*).  Les  sinus  en  effet  sont  les 
veines  principales  du  cerveau ;  par  eux  doit  necessairement  passer  le  sang  qui  revient  de  cet 
organe;  et  si  oette  voie  est  interceptee,  ou  est  la  voie  collateral  qui  puisse  y  suppleer?  Mais 
une  remarque  extremementimportanle,  c’est  que  si,  dune  part,  les  veines  cerebrales  sont  dis- 
tinotes.  a  leur  embouchure  dans  les  sinus ,  d’ autre  part ,  elles  communiquent  largement  entre 
elles  a  leur  origine;  et  comme  elles  sont  depourvues  de  valvules,  elles  peuvent  se  remplacer  les 
unes  les  autres ,  en  sorte  que ,  pour  l’interception  de  la  circulation  veineuse  dans  un  sinus ,  il 
faut  que  la  totalite  de  ce  sinus  soit  impermeable,  et  pour  1  interception  complete  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  du  cerveau,  il  faudrait  l’impermeabilite  complete  de  tous  les  sinus.  C’est  ainsi  que , 
dans  des  experiences  ou  je  suis  parvenu  a  obliterer  completement  le  sinus  longitudinal  supe- 
rieur ,  l’animal  n’a  eprouve  aucun  accident. 

IX.  L’obliteration  du  tronc  veineux  principal  d  un  membre,  dans  un  point  ou  dans  une  petite 
etendue ,  a  peu  d’influence  sur  la  circulation  veineuse  de  ce  membre ;  les  voies  collaterals  rem- 
placeront  surabondamment  la  portion  impermeable  du  vaisseau;  mais  si  l’obliteration  occupe 
toute  la  longueur  du  tronc  vasculaire,  si  elle  s’etend  dans  les  veines  collaterals ,  alors,  mais 
seulement  alors,  arrive  l’oedeme  du  membre,  ainsi  que  l’a  parfaitement  signale  M.  Bouillaud. 
Si  on  injecte  un  corps  irritant  du  coeur  vers  les  extremites  dans  la  veine  d’un  membre ,  ce 
membre  se  tumefie  enormement  au  bout  de  quelques  heures;  et,  si  Ion  sacrifie  1  animal  plus 
ou  moins  long-temps  apres  l’experience ,  on  trouve  des  foyers  de  sang ,  de  veritables  foyers 
apoplectiques  dans  l’epaisseur  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire.  Si  1  animal  survit,  ces  foy  ers 
apoplectiques  passent  a  travers  toutes  les  phases  des  foyers  apoplectiques  cerebraux ;  de  la 
j’avais  conclu  qu’il  existait  (**)  des  apoplexies  veineuses,  et  que  certainement,  si  on  pouvait  ob- 
tenir  par  un  moyen  quelconque  l’inflammation  des  veines  cerebrales ,  on  obtiendrait  le  meme 
resultat  que  par  l’injection  d’un  corps  irritant  dans  les  veines  des  membres.  Or  1  inflammation 
spontanee  des  sinus  de  la  dure-mere  peut  etre  regardee  comme  une  experience  toute  faite,  sortie 
des  mains  memes  de  la  nature  qui  confirme  pleinement  ces  inductions.  Dans  toutes  les  obser¬ 
vations  qui  sont  parvenues  a  ma  connaissance,  il  y  avait  tantot  stase  du  sang  dans  les  veines 
cerebrales  et  exhalation  de  serosite,  tantot  exhalation  de  sang  dans  la  cavite  de  l’arachnoide; 
quelquefois  larges  ecchymoses,  epanchement  sous-arachnoidien  avec  ramollissement  de  la 
substance  cerebrale  des  circonvolutions ;  rupture  des  vaisseaux  contenus  dans  lepaisseur  du 
cerveau,  et  foyer  apoplectiqxie  au  centre  d’un  hemissphere.  Toutes  ces  differences  proviennent 
sans  doute  de  la  difference  de  siege,  d’etendue  de  la  lesion,  et  plus  encore  peut-etre  de  la  rapi- 
dite  de  1’obliteration  des  sinus  (***). 

(*)  Dans  la  figure  de  Hooper ,  les  deux  sinus  lateraux  sont  representes  ouverts  et  pleins  de  pus  ;  la  membrane  interne  ,  qui  est 
d’une  couleur  rouge  vermeil,  est  tapissee  par  une  fausse  membrane.  L’abces  du  sinus  lateral  gaucbe  s  etait  vide  a  1  exterieur  par  le 
conduit  auditif  externe.  La  partie  d’os  qui  repondait  a  l’abces  commencait  a  se  carier  (to  become  carious).  L’auleur  attnbue  la 
perforation  de  i’os  a  l’abces  du  sinus  ,  dont  le  pus  aurait ,  par  sa  tendance  a  s’ouvrir  a  Texterieur  ,  use  successivement  et  les  parois  du 
sinus  et  les  os.  Mais  n’est-il  pas  plus  probable  que  la  carie  des  os  a  precede  et  determine  l’inflammation  par  un  mecamsme  analogue 
a  celui  par  lequel  la  carie  de  la  caisse  du  lympan  produit  si  souvent  l’inflammation  des  meninges  et  du  cerveau  lui-meme.  Il  est  a 
regretter  que  l’auteur  se  soit  borne  a  une  description  purement  anatomique  :  il  eut  ele  du  plus  liaut  intent  de  connaitre  les 
symptomes  auxquels  avait  donne  lieu  une  pareille  alteration.  Toujours  est-il  que  le  malade  a  veeu  avec  l’obliteration  complete  des 
deux  sinus  lateraux. 

C  1^' 

pq  Bibliotheque  medicale ,  loc.  citat.  1826. 

(***)  Deux  observations,  recueillies  a  Fhopital  des  enfans  malades,  consignees  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  medecme 
(avril  i83o,  page  52),  par  M.  Burnet ,  viennent  a  l’appui  de  ma  maniere  d’envisager  Yapoplexie  capillaire.  Dans  1  un  de  ces  cas  le 
sinus  longitudinal  superietir ,  le  sinus  lateral  gauche ,  et  les  veines  cerebrales  superieures ,  etaient  distendus  par  un  sang  noir  et  adhe¬ 
rent  5  et  on  trouva  dans  l’epaisseur  des  substances  grise  et  blanche  une  foule  de  petits  caillots  ,  dont  les  plus  gros  egalaient  a  peine  en 
volume  un  bon  pois  a  cautere.  Toutautour,  la  substance  cerebrale  etait  tres-legerement  ramollie  et  presentait  une  belle  couleur 
orangee.  De  semblables  petits  foyers  existaient  dans  le  corps  strie  droit  et  dans  la  couche  optique  gauche.  Dans  1  autre  cas,  le 
sinus  longitudinal  superieur  et  les  veines  cerebrales  superieures  etaient  distendues  par  du  sang  coagule  et  adherent ;  en  meme  temps 
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X.  Si  l’inflanimation  des  sinus  de  la  dure-mere  laisse  peu  de  chose  a  desirer  sous  le  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,il  n’en  est  pas  de  meme  sous  le  point  de  vue  clinique  et  thera- 
peutique.  L’ analyse  des  symptomes  observes  chez  les  divers  individus  morts  avec  la  phlebite  des 
sinus  ne  conduit  a  rien  de  positif.  La  somnolence,  le  coma  profond  desuns,  les  mouvemens 
convulsifs  des  autres ,  l’air  de  stupeur ,  la  cephalalgie  dans  quelques  cas ,  decelent  sans  doute  une 
souffrance  du  cerveau.  Mais  est-elle  idiopathique ,  est-elle  sympathique,  symptomatique?  De 
nouveaux  faits  permettront  peut-etre  de  demeler  au  milieu  de  cet  ensemble  de  phenomenes  ce- 
rebraux  les  donnees  sans  lesquelles  la  solution  du  probleme  est  impossible.  Jusqu  a  ce  moment 
la  therapeutique  sera  reduite  aux  moyens  generaux  de  traitement  employes  contre  les  conges¬ 
tions  cerebrales ;  peut-etre  encore ,  lors  meme  que  nous  pourrions  arriver  a  un  diagnostic  rigou- 
reux,  n’aurions-nous ,  dans  letat  actuel  de  la  science,  rien  de  special  a  opposer  a  une  maladie 
dont  les  causes  sont  jusqu  a  ce  jour  enveloppees  dune  obscurite  impenetrable. 

PLANCHE  IV,  FIGURES  2  ET  3  (**). 

Petite  lille  de  quatre  ans,  ayant  un  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  et  une  ophthalmie,  est 
apportee  a  l’hopital  des  enfans  malades ,  le  17  mars  i83o,  dans  l’etat  suivant :  pupilles  dilatees;  plaint es, 
gemissemens;  langue  blanche;  matite  du  thorax  en  haul,  en  arriere  et  a  gauche.  Elle  a  rendu  par  la 
bouche,  depuis  quelques  jours ,  huit  ascarides  lombricoides  (mauve  edulcoree,  diete).  Le  18,  les  pupilles 
sont  toujours  dilatees ;  cris,  rigidite  dans  les  membres.  La  petite  malade  peut  a  peine  soutenir  la  tete 
(meme  prescription).  Le  19,  la  langue  est  repoussee  hors  de  la  bouche  par  une  tumeur  dont  le  siege 
parait  etre  la  glande  maxillaire.  M.  Guersent  constate  une  pneumonie  du  sommet  du  poumon  gauche 
(un  grain  de  tartre  stibie,  en  deux  fois;  vesicatoire  sur  le  lieu  de  la  matite).  Le  20,  pupilles  immobiles 
(un  grain  tartre  stibie ).  Le  21 ,  calme  profond ;  la  langue  est  rentree  dans  la  bouche.  Mort  le  22. 

Ouverture  du  cadavre.  II  existait  dans  la  cavite  de  l’arachno'ide  une  grande  quantite  de  serosite. 

Le  sinus  longitudinal  superieur  SS  est  rempli  de  sang  coagule  fortement  adherent  aux  parois  de  ce  sinus. 
Au  centre  des  caillots  se  voit  une  matiere  puriforme  demi-concrete.  Nulle  part  elle  ne  touchait  immedia- 
tement  aux  parois.  Presque  toutes  les  veines  cerebrales  qui  vont  se  rendre  dans  le  sinus  longitudinal  su¬ 
perieur  sont  pleines  de  pus  concret  quiformait  de  petits  cordons  blancs  jaunatres  separes  par  des  caillots. 
Quelques-unes  de  ces  veines  purulentes  YPO,  VPO,  ont  ete  ouvertes  pour  permettre  de  mieux  voir  la 
disposition  des  petits  cylindres  sanguins  et  purulens. 

Le  pressoir  d’Herophyle  PH  (fig.  3),  la  moitie  posterieure  ou  horizontale  des  sinus  lateraux,  sont 
egalement  distendus  par  du  sang  coagule  et  adherent,  au  milieu  duquel  se  voit  une  matiere  purulente 
demi-concrete. 

Tous  les  autres  sinus  etaient  parfaitement  sains.  Je  n’ai  pas  pu  examiner  Finterieur  du  cerveau.  Une 
sorte  d’ecchymose  se  voit  sur  l’hemisphere  gauche,  au  voisinage  du  sinus  longitudinal  superieur. 

exislaient  une  foule  de  petits  foyers  apoplectiques  dans  la  substance  des  hemispheres.  Comment,  sans  la  theorie  de  1  apoplexie 
veineuse  capillaire  ( Dictionnaire  de  medecine  et  de  chir.  pratiques  ,  art.  Apoplexie),  pouvoir  expliquer  ces  deux  cas  d  apoplexie, 
et  en  general  l’apoplexie  capillaire  des  enfans. 

(**)  pi^ce  pathologique  presentee  a  la  Societe  anatomique,  par  M.  Mallat,  interne  provisoire  dans  le  service  de  M.  Guersent. 


HYDROCEPHALIE  DU  FOETUS.  (Planche  IY,  XVe  livr. ) 

De  l anencephalie  hydrocephalique. 

Si  l’on  considere  la  grande  activity  de  developpement  que  pr^sente  l’enc£phale  chez 
le  foetus,  on  ne  sera  point  etonne  de  la  frequence  des  lesions  de  developpement  auxquelles 
cet  organe  est  expose ;  et  parmi  ces  lesions ,  l’hydrocephalie  ventriculaire  tient  sans 
contredit  le  premier  rang. 

L’hydroc^phalie  presente  de  nombreuses  differences,  lesquelles  sont  relatives  i°  a 
la  quantity  de  liquide  et  au  volume  du  crane ,  a°  a  l’6tat  du  cerveau. 

Sous  le  premier  point  de  vue  ,  le  crane  peut  presenter ,  i°un  volume  plus  conside¬ 
rable  que  dans  l’etat  naturel ,  i°  un  volume  egal ,  3°  un  volume  moindre. 

L’hydrocephalie  avec  augmentation  de  capacite  du  crane  peut  etre  tellement 
volumineuse  que  l’accouchement  soit  impossible  sans  perforation  du  crane ,  soit  spon- 
tanee,  soit  artificielle  ,  et  j’ai  vu  deux  fois  cette  perforation  se  faire  spontanement; 
d’autres  fois  elle  nest  pas  assez  considerable  pour  que  le  chevauchement  des  os,  seconde 
ou  non  de  l’application  du  forceps ,  ne  puisse  amener  la  sortie  de  la  tete  intacte. 

L’etat  du  cerveau  dans  rhydrocephalie  n’est  pas  moins  variable.  Ainsi,  il  est  des 
hydrocephalics  avec  integrite  parfaite  du  cerveau  :  il  est  meme  des  circonstances 
dans  lesquelles  la  fluxion  s^reuse  dirigee  sur  la  membrane  ventriculaire  s’accompa- 
gne  dune  hypertrophie  plus  ou  moins  considerable  de  la  substance  cerebrale.  C’est 
dans  des  cas  de  cette  espece  qu’on  a  vu  des  enfants  hydrocephales  etonner  par 
la  precocite  de  leur  intelligence ;  mais  de  ce  developpement  si  remarquable  de  l’intelli- 
gence  a  l’idiotie,  le  pas  est  glissant,  et  l’addition  de  quelques  cuillerees  de  liquide 
suffit  souvent  pour  operer  cette  metamorphose. 

Il  est  au  contraire  des  hydrocephalies  qui  s’accompagnent  de  destruction  plus  ou  moins 
complete  du  cerveau,  ou  d’anencepbalie.  Or,  l’anencephalie  hydrocephalique  porte  tantot 
exclusivement  et  plus  ou  moins  completement  sur  la  voute  des  ventricules  et  sur 
toutes  les  circonvolutions  superieures,  la  base  de  cet  organe  etant  intacte;  tantot 
elle  porte  a  la  fois  sur  la  voute  et  sur  la  base  ;  le  plus  souvent  le  cerveau  reste 
intact;  d’autres  fois  il  est  lui-meme  detruit  avec  ou  sans  vestige,  et  meme  sur  deux 
enfants  mort-nes  que  j’ai  eu  occasion  de  voir  a  la  Maternite,  il  n’existait  ni  cerveau, 
ni  cervelet,  ni  protuberance  proprement  dite,  mais  seulement  un  noyau  indure  et 
amorphe  sur  la  gouttiere  basilaire.  Ces  enfants  avaient  un  crane  extremement  petit; 
les  membranes  arachnoide  et  pie-mere,  tapissees  par  une  couche  pulpeuse  et  grisatre, 
tres  mince,  revetaient  la  surface  interne  des  os  du  crane. 

Il  y  a  done  deux  especes  d’anencephalies  :  l’anencephalie  hydrocephalique  et  l  anence- 
phalie  avec  absence  de  la  voute  cranienne,  ou  plutot  avec  dejettement  et  deformation 
des  os  de  la  voute.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’absence  du  cerveau  doit  etre  produite 
par  la  meme  cause ,  par  une  aberration  de  nutrition ,  par  une  fluxion  s^reuse  ou 
inflammatoire  dirigee  sur  la  substance  cerebrale;  et  si  des  circonstances  etrangeres 
au  cerveau  lui-meme,  telles  que  des  compressions  mecaniques,  ont  pu  etre  invoquees 
dans  le  cas  d’anencephalie  avec  ouverture  du  crane,  cette  opinion  n’est-elle  pas 
refutee  par  l’anenceplialie  hydrocephalique. 

Du  reste ,  l’existence  d’une  fluxion  inflammatoire  sur  le  cerveau ,  plus  ou  moins  consi¬ 
derable  et  plus  ou  moins  perseverante,  dans  l’anencephalie  hydrocephalique,  est  de¬ 
montree  de  la  maniere  la  plus  peremptoire,  i°  par  la  coloration  brun- matron,  jaune 
orange,  qui  atteste  un  travail  morbide  de  reparation  des  debris  du  cerveau;  coloration 
qui  atteste  un  travail  de  cicatrisation  analogue  a  celui  qui  s’opere  dans  les  cavernes 
apoplectiques,  i°  par  la  densite'  quelquefois  cartilagineuse  de  ces  debris. 
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L’Etude  de  l’anencephalie  hydrocephalique  montre  d’ailleurs  jusqua  quel  point  l’orga- 
nisme  peut  supporter,  pendant  la  vie  foetale,  la  perte  d’un  organe  important  a  la  vie.  Sans 
doute  apres  la  naissance,  la  vie  est  compatible  avec  des  alterations  organiques  bien  graves, 
pourvu  qu’elles  soient  graduelles;  mais  aucune  de  ces  alterations  nest  comparable  a  celles 
que  Ion  observe,  soit  dans  la  masse  enc6phalique,  soit  dans  les  pomnons  du  foetus.  Et  si 
nous  avons  vu  la  vie  persister  apres  la  naissance  avec  quelques  lobules  permeables  des 
poumons,  nous  ne  serous  pas  moins  etonnes  de  voir  des  hydrocephales  (  avec  anence- 
phaiie)  vivre  plusieurs  jours  ,  et  meme  plusieurs  mois  ,  avec  des  fractions  minimes  de 
masse  encephalique. 

Du  reste,  f alteration  de  la  substance  cerebrale  dans  1  hydrocephalic,  nest  nullement 
en  rapport  avec  la  quantity  de  liquide  que  mesure  en  general  assez  exactement  le 
volume  de  la  tete ;  on  pourrait  meme  dire  quelle  est  quelquefois  en  raison  inverse  ; 
car  dans  les  observations  que  j’ai  recueillies,  ce  sont  les  hydrocephales  a  petite  tete 
(micro-hydrocephales )  qui  ont  presente  Tanencephalie  la  plus  complete. 

Deux  faits  prouveront  cette  derniere  proposition. 

Anencephalie  hydrocephalique  chez  un  enfant  a  petite  tete. 

Sur  un  enfant  mort-ne,  dontle  crane  n’avait  pas  la  moitie'  du  volume  accoutume,  et  dont  l’ossification 
par  consequent  e'tait  tres  avance'e,  j’ai  troiive',au  lieu  dnderveau,  une  poche  remplie  deserositd limpide. 
Dans  la  partie  qui  tapissait  la  voule  ,  cette  poche  e'tait  forme'e  par  une  membrane  vasculaire,  tachetee  de 
points  d’une  couleur  brun  orange',  comme  dans  certaines  cavernes  apoplectiques.  Une  membrane  tres 
dense  et  brundtre  recommit  toute  la  portion  de  la  base  du  cerveau  qui  restait  encore ;  cette  base  e'tait 
reduite  1°  a  des  corps  strie's,  indure's,  colore's  en  brun  et  ine'gaux  en  volume ;  2°  a  peine,  entre  les  corps 
strie's,  de'couvrait- on  des  couches  optiques  atrophie'es:  3°  quelques  circonvolutious  de  la  base  du 
cerveau  e'taient  iudure'es,  cartilagineuses,  et  comme  de'pose'es  ?a  et  la  par  petites  masses  a  la  surface 
interne  des  membranes  pie-mere  et  arachnoide.  Les  uerfs  olfictifs  e'taient  atrophies.  A  peine  vestige 
de  la  commissure  optique.  Trace  des  pyramides  ante'rieures,  qu’on  voyait  sous  l’aspect  d’une  trainee 
orisatre  s’enfoncer  dans  I’e'paisseur  de  la  moelle.  Les  olives  avaient  leur  volume  naturel.  Tuber- 
cules  quadrijumeaux  naturels.  Cervelet  petit,  mais  sain;  de  meme  que  la  protuberance  et  les  pedoncules 

cdrebelleux. 

Reflexions.  Les  enfants  k  petite  tete  ne  sont  pas  tous  hydrocephales  :  j’ai  vu  un  enfant 
qui  a  vecu  dix-huit  mois  avec  une  tete  extremement  petite,  qui  repr&entait  celle  d’un 
animal :  Tangle  facial  6tait  extremement  aigu  comme  chez  le  chien;  les  teguments  du  crane 
etaient  plissAs  en  arriere;  l’ossification  etait  tres  avancee;  les  sutures  reunies; .  l’occipital 
prAsentait  une  crete  transversal^  tres  saillante,  analogue  a  la  Crete  occipitale  des  animaux; 
le  diametre  vertical  du  crane  etait  d’un  pouce.  Get  enfant  avait  vecu  dix-huit  mois  ;  il  n’avait 
donne  aucun  signe  d’intelligence:  ses  membres  etaient  continuellement  enmouvement; 
il  criait  pour  exprimer  ses  besoins;  de  terns  en  terns,  mouvements  convulsifs  ;  il  succomba 
dans  une  convulsion.  Le  crane  etait  rempli  par  un  cerveau  qui  ne  differait  d’un  cerveau 
ordinaire  que  par  ses  petites  dimensions. 

Hydrocephalie  ventriculaire  tres  considerable ,  avec  integnte  du  cerveau 

Cet  enfant  pesait  treize  livres  et  demie.  Son  developpement  anuonyait  un  enfant  de  cinq  a  six  mois,  et 
cependant  il  avait  trois  ans.  La  tete  etait  e'norme  :  de'sirant  voir  si  Thydrorachis  accompagnait  contain¬ 
ment  1’hydrocephalie,  j’examinai  d’abord  le  canal  rachidieu  :  le  rachis  ouvert,  des  pressions  alternatives 
ont  ete  exerce'es  sur  le  crane,  et  la  dure-mere  rachidiehne  n’a  pas  ete  SOulevee :  cette  membrane  mcise'e, 
nous  avons  vu  qu’il  y  avait  un  peu  de  serosite  daus  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  mais  h  com¬ 
pression  exerce'e  sur  le  cr&ne  n’a  pas  fait  arriver  uhe  gdhtte  de  liquide  dans  le  canal  vertebral.  Je  dingeai 
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alors  mon  attention  sur  1’ouverture  indique'e  par  M.  Magendie.  L’arachnoide  spinale  fut  enleve'e 
au  moment  oti  elle  se  porte  de  la  moelle  sur  le  cervelet;  et  en  ecartant  avec  precaution  la  portion 
de  lobule  median  du  cervelet  qui  re'pond  a  la  face  poste'rieure  du  bulbe  rachidien,  je  vis,  au  lieu 
d’une  ouverture,  une  membrane  demi-opaque ,  prolongement  de  la  pie-mere  rachidienne  souleve'e  par 
dela  se'rosite'.  Le  soulevement  de  la  membrane  devint  plus  considerable,  lorsque  le  sujet  fut  place' dans  une 
position  verticale.  Une  ponction  ayant  e'te'  faite  a  la  membrane,  aussitot  un  floe  de  liquide  s’est  e'chappe'. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  e'taient  convertis  en  deux  vastes  poches  a  parois  peu  e'paisses ,  qui  contenaient 
au  moins  deux  litres  de  se'rosite'.  Dans  le  cerveau,  les  trois  ventricules  e'taient  re'unis  en  une  seule  cavite'. 
Point  de  septum  lucidum ;  le  corps  calleux  souleve'  et  aminci  e'tait  presqu’au  niveau  de  la  surface  des  hemi¬ 
spheres  ;  les  couches  optiques  et  les  corps  strie's  avaient  acquis  un  grand  de'veloppement  d’avant  en 
arriere,  les  uns  et  les  autres  e'taient  amincis  et  aplatis;  Paqueduc  de  Sylvius  e'tait  tellement  dilate', 
que  les  lubercules  quadrijumeaux  ne  pre'sentaient  pas  leur  saillie  accoutume'e ;  ils  s’e'taient  agrandis 
en  tous  sens  pour  constituer  les  parois  de  cet  aqueduc. 

La  face  interne  de  la  poche  ce're'brale  pre'sentait  des  bosselures  correspondantes  aux  anfractuosile's,  et 
des  enfoncements  au  niveau  des  circonvolutions  5  la  profondeur  des  anfractuosite's  e'tait  diminue'e,  mais 
il  n’y  avait  pas  de'plissement. 

Reflexions.  II  resulte  de  cette  observation,  i°  que  rhydroracliis  n’accompagne  pas 
toujours  Phydrocephalie ,  meme  une  Phydrocephalie  tres  volumineuse ;  que  le  seul 
obstacle  qui  s’opposait  a  Phydrorachis ,  dans  ce  cas,  etait  dans  une  lamelle  fibreuse, 
prolongement  de  la  pie-mere  rachidienne ,  qui  des  bords  du  calamus  scriptorius  s’etend 
a  la  portion  du  lobe  median  du  cervelet ,  connue  sous  le  nom  de  vermis  inferior.  Cette 
membrane  est-elle  constante  ?  et  la  communication  indiquee  par  M.  Magendie  entre 
le  quatrieme  ventricule  et  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  est-elle  accidentelle  ? 
J’ai  trouve  cette  membrane  constamment  chez  le  mouton  ,  chez  le  chien  :  je  l’ai  ren- 
contree  quelquefois  chez  l’homme ;  mais  le  plus  sou  vent  cette  lamelle  est  plus  ou 
moins  completement  dechiree  a  sa  partie  moyenne,  et  la  communication  existe. 

Observation  dJ  hydrocephalic  avec  disparition  de  la  plus  grande  partie  du  cerveau  et  integrite 
du  cervelet ,  de  la  protuberance  et  de  la  moelle  (i). 

Ancelin  (Alphonse),  age  de  neuf  mois  ,  est  recu  a  la  creche  (Enfants  trouve's),  le  29  janvier  1831 ,  et 
le  lendemain  a  l’infirmerie. 

Le  crane  ( fig.  1 ,  pi.  4  )  a  un  volume  tres  considerable;  sa  circonfe'rence  prise  au  niveau  des  bosses 
frontales  et  occipitales  est  de  deux  pieds.  La  fontanelle  ante'rieure  a  un  diametre  transverse  de  quatre 
pouces  et  demi.  L’e'cartement  des  deux  parie'taux  est  d’un  pouce  huit  lignes. 

La  face  de  l’enfant  exprimait  l’idiotie  la  plus  complete.  Les  pupilles  se  contractaient  faiblement  par 
Paction  de  la  lumiere.  Les  yeux  toujours  dirige's  en  bas  ne  suivaient  aucun  objet.  L’enfant  habituelle- 
ment  assoupi  se  re'veillait  en  sursaut  en  poussant  des  cris.  fje  moindre  bruit  provoquait  des  cris  d’effroi ; 
les  membres  e'taient  contracte's. 

Pendant  plusieurs  jours ,  aucun  phe'nomene  morbide.  Le  12  fe'vrier,  deglutition  gene'e,  rougeur  de 
l’isthme  du  gosier.  Chaleur  a  la  peau  ( orge ,  sirop  de  gomme ;  lait  coupe ;  cataplasmes  sur  la  region 
cervicale ). 

Le  13,  meme^etat1;  le  14 ,  deglutition  plus  dijQGicile  encore  j  rougeur  intense  de  l’arriere-bouche ;  toux 
seche;  cris  voile's  (4  sangsues  sur  les  parties  late'rales  du  col);  le  15,  meme  e'tat  ;  mort  le  16. 

Ouverture  du  cadavre,  vingt-quatre  heures  apres  la  mort. 

Hepatisation  rouge  a  la  partie  poste'rieure  du  poumon  droit.  Petits  noyaux  he'patise's  disperses  dans  les 
poumons.  Autour  deces  noyaux,  poumons  parfaitement  sains. 

Dans  le  canal  intestinal,  plaques  de  Peyer  tres  saillantes :  quelques-unes  rouges  et  ramollies. 

(i)  Observations  et  pieces  anatomiques presentees  par  M.  Cazalis,  membre  de  la  societe'  anatomique,  interne  dans  le  service  de 
M.  Baron. 
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Crane.  Dans  la  cavite  crahienne,  deux  litres  au  raoins  de  se'rosite  limpide ,  sans  aucun  debris  de  sub¬ 
stance  cerebrale  j  uu  seul  flocon  albumineux. 

La  fig.  1  represente  le  crane,  tres  largement  ouvertpar  Fablation  du  parietal,  du  frontal  droit  et  de 
lapartie  supe'rieure  de  1’occipital.  La  faux  cerebrale,  F,  est  e'norme;  sur  elle  est  applique'e  uue  mem¬ 
brane  extremement  te'nue,  MC,  souleve'esur  la  figure  avec  le  manche  du  scalpel :  c’est  une  couche  gri- 
satre ,  transparente ,  etendue  sur  les  membranes  pie-mere  et  arachnoide.  Cette  couche  est  probablement 
le  vestige  du  cerveau. 

On  voit  les  debris  de  l’hemisphere  droit,  DH,  dans  quelques  eirconvolutions  appliquees  contre  la 
faux,  et  occupant  les  fosses  occipitale  et  temporale;  la  surface  interne  de  cede'bris  qui  est  brim  jaunatre, 
presente  des  saillies  et  des  enfoncements,  qui re'pondent,  les  premieres  au  fond  des  anfractuosites ,  les  en- 
foncements  aux  eirconvolutions;  la  ci r confer ence  de  ce  debris  del’he'misphereest  indure'e,  comme  froncee, 
et  est  continuee  par  la  membrane  cere'brale  extremement  te'nue  qui  tapissait  la  totalite  de  la  voute  os- 
seuse,  et  que  nous  avons  montre'e  soulevee  sur  la  faux. 

A  la  base  du  crane,  se  voient  les  corps  stries ,  GS,  C  S ,  qui  sont  tres  volumineux ;  les  nerfs  olfactifs , 
NOL,NOL,  qui  en  partent ;  les  plexus  choroides ,  P C ;  la  voute  a  trois  piliers ,  Y. 

La  fig.  2  repre'sente  la  masse  encephalique  vue  par  sa  base ;  le  cervelet,  CC ,  tres  de'veloppe,  ainsi  que 
la  bulbe,  B  R;  et  la  protuberance,  P;  les  pedoncules,  les  eminences  mamillaires,  EM;  les  nerfs  opti- 
ques ,  NOP;  les  corps  stries,  CS ;  les  nerfs  olfactifs,  NOL,  NOL,  qui  en  partent;  les  membranes 
ce're'brales. 

La  fig.  5  montre  la  masse  ence'phalique,  vue  d’arriere  en  avant :  on  voit  manifestement  ce  qui  reste  des 
deux  hemispheres  ce'rebraux. 

La  fig.  4  reproduit  la  partie  ante'rieure  de  la  fig.  1 ,  avec  ses  de'tails  :  la  voute  a  trois  piliers  et  le  plexus 
choroide  droit  ont  e'te'  enleve's;  on  voit  les  couches  opdques  ,  G  O,  CO,  qui  sont  tres  peu  developpe'es,  et 
les  tubercules  quadrijumeaux ,  T  E,  qui  ont  leur  volume  naturel. 
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Hemiplegie  droite  incomplete.  —  Facultes  intellectuelles  ordinaires.  —  Atrdphie  sans  lesion 
organique  de  Vhemisphere  gauche  du  cerveau  (*). 

(PLANCHE  V,  VIII®  LIVRAISON.)  * 

Auge  (Alexandre-Sylvain),  age  de  quarante-deux  ans,  non  marie,  est  amene  a  l’Hotel-Dieu  le  i3  fe- 
vrier  i83o,  avec  tous  les  symptomes  d’une  maladie  du  coeur  portee  au  plus  haut  degre.  II  etait  de  plus 
aflfecte,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  d’une  hemiplegie  droite  incomplete  dont  il  ne  se  rappelait  pas  le  debut. 
Les  membres  paralyses  sont  amaigris,  atrophies.  Les  secondes  phalanges  des  doigts  renversees  sur  les  pre¬ 
mieres.  Du  reste,  a  la  maniere  dont  il  repond  aux  questions  qui  lui  sont  faites  et  dont  lui-meme  exprime 
ses  desirs ,  ses  facultes  intellectuelles  paraissent  entieres.  Il  jouit  de  1  usage  de  tous  ses  sens,  et ,  dapres 
les  renseignemens  recueillis  a  la  Chapelle  pres  Paris,  ou  il  demeurait,  Auge  avait  une  intelligence  ordinaire 
et  marchait  a  1’aide  d’un  Mton  jusqu’au  moment  ou  la  maladie  du  coeur  le  forga  de  s’aliter.  Il  succomba 
deux  jours  apres  son  entree  a  1’hopital,  et  son  cadavre  fut  examine  vingt-huit  heures  apres  la  mort.  Yoici 
ce  qu’on  observa  : 

Infiltration  des  membres  abdominaux ,  surtout  du  cote  droit ;  epanchement  de  serosite  dans  l’abdomen 
et  dans  les  plevres ;  epaississement  tres-considerable  des  parois  du  ventricule  gauche  du  coeur,  qui  a  un 
volume  trois  a  quatre  fois  plus  considerable  que  dans  l’etat  normal.  Il  enfonce  sa  convexite  dans  le  ven¬ 
tricule  droit,  dont  la  capacite  se  trouve  par  la  tres-diminuee ,  et  qui  semble  n’etre  qu’un  appendice  accole 
au  ventricule  gauche. 

On  eprouva  beaucoup  de  difficulte  a  ouvrir  le  crftne  en  le  brisant  circulairement  a  coups  de  marteau. 
Son  epaisseur  du  cote  gauche  ( fig.  i)  est  au  moins  double  de  celle  du  cote  droit.  Le  cerveau,  encore  en- 
veloppe  dans  ses  meninges ,  presente  du  cote  gauche  une  depression  considerable.  Le  lobe  anterieur  droit 
se  porte  de  plus  d’un  demi-pouce  en  avant  du  lobe  anterieur  gauche.  La  dure-mere  ayant  ete  incisee, 
l’arachnoide  parait  saine;  mais  les  circonvolutions  de  l’hemisphere  gauche  amincies,  aplaties ,  plus  consis- 
tantes  et  plus  blanches  que  dans  l’etat  naturel,  laissent  entre  elles  des  anfractuosites  larges  etprofondes  qui 
sont  remplies  par  la  pie-mere  infiltree.  Une  fluctuation  manifeste  au  moindre  attouchement  denote  la  pre¬ 
sence  d’une  grande  quantite  de  liquide  dans  le  ventricule  correspondant.  En  effet,  le  cerveau  ayant  ete 
retire  de  sa  boite  osseuse,  il  s’en  est  ecoule  en  peu  d’instans  une  assez  grande  quantite  de  serosite  limpide, 
et  1’hemisphere  gauche,  s’affaissant  sous  les  yeux,  s’est  reduit  au-dessous  du  tiers  du  volume  que  conserve 
rhemisphere  droit  ( fig.  i  et  2  •). 

Les  figures  1  et  2  representent  tous  les  details  de  cette  atrophie  etudiee  a  l’exterieur  du  cerveau.  La 
figure  1  montre  le  vide  qui  existait  entre  le  cerveau  et  les  parois  osseuses  du  cr£ne  apres  1’ecoulement  de 
la  serosite.  La  difference  qui  existe  entre  les  deux  hemispheres  du  cerveau  d’une  part ,  et  les  epaisseurs  des 
parois  du  cr&ne  de  1’ autre,  est  aussi  parfaitement  indiquee:  la  figure  2  represente  la  base  de  la  masse  ence- 
phalique :  1’ atrophie  de  l’hemisphere  gauche  du  cerveau ,  l’atrophie  du  pedoncule  cerebral  correspondant 
P  A',  l’atrophie  du  tubercule  mamillaire  du  meme  cote  M'  contrastent  avec  le  defaut  d’atrophie  de  la  protu¬ 
berance  et  du  bulbe  rachidien.  Chose  bien  singuliere!  le  lobe  droit  LD  du  cervelet  est  moins  volumineux 
que  le  lobe  gauche  du  cerveit^  ce  qui  semblerait  indiquer  un  effet  croise  entre  le  cerveau  et  le  cervelet } 
mais  la  diminution  du  lobe  droit  de  celui-ci  ne  saurait  entrer  en  balance  avec  1  atrophie  de  1  hemisphere 
gauche  du  cerveau. 

La  figure  3  represente  le  plancher  des  ventricules  lateraux,  la  voute  de  ces  ventricules  ayant  ete  enle- 

(*y  Je  dois  cette  piece  pathologique  et  l’observation  qui  I’accompagne  a  l’obligeance  de  M.  Gueneau  de  Mussy ,  medecin  de 
l’Hotel-Dieu. 
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vee  par  une  coupe  horizontale.  Or  la  voute  de  l’hemisphere  atrophie  etait  reduite  a  lepaisseur  d’une  mem¬ 
brane  de  la  surface  externe  de  laquelle  naissaient  des  especes  de  lames  formees  par  les  circon volutions.  Le 
corps  strie  C'S'  et  la  couche  optique  C  O'  atrophies  etaient  exactement  en  rapport  avec  le  pedoncule  cere¬ 
bral  egalement  atrophie  du  meme  cote  P  A'. 

Reflexions.  —  L’observation  qu’on  vient  de  lire  peut  fournir  matiere  a  un  grand  nombre  de 
reflexions. 

i°.  II  y  avait  atrophie  aussi  complete  que  possible  de  tout  l’hemisphere  gauche,  et  cependant 
Fhemiplegie  etait  incomplete  a  droite.  Le  malade  pouvait  marcher  a  l’aide  d’un  baton.  Com¬ 
ment  concilier  ce  fait  avec  ces  autres  faits  de  tous  les  jours ,  qui  nous  montrent  de  petits  epan- 
chemens,  de  petites  tumeurs  dans  le  cerveau  produisant  une  hemiplegie  complete  du  sentiment 
et  du  mouvement?  Je  crois  en  decouvrir  la  cause  dans  la  difference  qui  existe  d’une  part  entre 
1’atrophie  du  cerveau  par  compression  et  l’atrophie  sans  compression,  et,  d’une  autre  part, 
entre  cette  atrophie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  la  solution  de  continuity  ou  l’interruption 
des  fibres  cerebrales.  Dans  l’atrophie,  l’instrument  de  nos  sensations  et  de  nos  volitions  est-s^ns 
doute  imparfait ;  mais  enfin  il  existe  avec  toutes  ses  parties  constituantes  qui  remplissent  tant 
bien  que  mal  les  fonctions  qui  leur  ont  ete  devolues  en  partage.  Dans  la  solution  de  continuity 
au  contraire ,  un  certain  nombre  de  faisceaux  medullaires  du  cerveau  sont  incapables  de  trans- 
mettre  les  ordres  de  la  volonte  et  les  impressions  venues  du  dehors ;  il  y  a  un  hiatus ,  un  inter¬ 
vals  que  rien  ne  saurait  franchir. 

2°.  Un  hemisphere  entier  etait  atrophie,  reduit  au  quart  de  son  volume;,  et  cependant  le 
malade  jouissait  de  1’integrite  de  ses  facultys  intellectuelles ;  il  etait  doue  d’une  intelligence 
ordinaire.  Ce  cas  est  done  en  opposition  avec  celui  represente  (ve  livraison,  planche  iv),  qui 
nous  a  offert  l’idiotie  la  plus  absolue  produite  par  l’atrophie  des  deux  tiers  environ  de  l’he- 
misphere  gauche  du  cerveau.  Comment  expliquer  cette  difference?  Etablissons  d’abord  une 
distinction  entre  les  atrophies;  les  unes  sont  la  suite  de  destruction,  de  perte  de  substance, 
ou  d’une  veritable  transformation  du  tissu  de  l’organe ;  les  autres  sont  la  suite  d’une  diminution 
pure  et  simple  du  volume  de  l’organe,  soit  par  la  soustraction  d’un  liquide  qui  penetre  les 
mailles  du  tissu  cellulaire,  soit  par  le  rapprochement  des  fibres  de  l’organe  sans  augmentation 
de  densite ,  soit  enfin  par  le  defaut  de  nutrition  des  fibres  elles-memes.  Or  l’atrophie  du  cer¬ 
veau  represente  planche  iv,  ve  livraison,  doit  etre  rangee  dans  la  categoric  des  atrophies 
avec  destruction  et  transformation,  tandis  que  celledu  cerveau  represente  ici  est  evidemment 
dans  la  classe  des  atrophies  par  defaut  de  nutrition;  en  un  mot,  dans  le  dernier  cas,  aucune 
fibre  cerebrale  ne  manquait,  a  proprement  parler :  elles  existaient  toutes  rapetissees,  atrophiees, 
de  la  meme  maniere  que  les  fibres  du  poumon  existent  rapetissees  et  fortement  pressees  les 
unes  contre  les  autres  dans  l’espece  de  lamelle  en  laquelle  cet  organe  est  converti  dans  le  cas 
d’epanchement  sereux  ou  purulent. 

3°.  La  serosite  qui  distendait  le  ventricule  lateral  de  rhemisphere  correspondant,  celle  qui 
remplissait  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  me  paraissent  l’effet  et  nullement  la 
cause  de  F  atrophie ,  et  destinees  a  remplir  les  vides.  Peut-etre  l’epaississement  considerable  des 
os  du  crane  du  cote  atrophie  est-elle  encore  un  effet  de  cette  atrophie  ?  Ce  qu ’il  y  a  de  certain, 
c’est  qu’il  n’en  est  pas  la  cause ;  car,  dans  cette  hypothese ,  l’atrophie  devrait  lui  etre  proportion- 
nelle.  Du  reste  la  voute  du  crane  presentait  les  memes  impressions  digitales  et  les  memes  emi¬ 
nences  mamillaires  a  gauche  qu  a  droite ,  ce  qui  ne  prouve  nullement  que  l’atrophie  date  d’une 
epoque  recente ,  ainsi  que  j’aurai  occasion  de  le  demontrer. 

4°.  La  question  de  savoir  si  la  maladie  est  congenitale ,  ou  si  elle  a  eu  lieu  aprCs  la  naissance, 
ne  peut  done  pas  etre  resolue  par  letat  des  os  du  crane.  Il  n’y  a  pas  eu  arret  de  developpement, 
car  le  cerveau  est  aussi  developpe  que  possible.  Il  y  a  done  eu  maladie,  defaut  de  nutrition  du 
cerveau;  et  peu  importe,  quant  au  fond  de  la  question,  que  ce  defaut  de  nutrition  ait  eu  lieu 
pendant  la  vie  intra-uterine  ou  pendant  la  vie  extra-uterine. 
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HEMORRHAGIE  SPONTANEE  DU  CERVEAU  (APOPLEXIE). 


Hemiplegie  complete  ci  droite  avec  perte  de  connaissance  au  moment  de  I’attaque  y  stupeur', 
emission  involontaire  des  urines.  Mort  le  cinquieme  jour.  —  Apoplexie  de  la  couche  optique 
gauche  avec  communication  du  foyer  dans  le  ventricule  moyen;  foyer  ancien  au  centre  de  V he¬ 
misphere  du  meme  cote. 

(PLANCHE  VI,  Ve  LIVRAISOJV,  FIGURES  I  ET  i'.  ) 


Martin,  athletique,  cinquante  -  deux  ans,  assis  au  coin  d’une  rue  pour  vendre  du  lait,  tombe  tout-a- 
eoup  sans  connaissance.  Un  medecin  appele  le  saigne  abondamment  et  le  fait  transferer  de  suite  a 
la  Maison  royale  de  Sante,  le  7  avril  1829  :  c’etait  au  moment  de  ma  visite.  Void  quel  etait  son  etat  :  pa- 
ralysie  complete  du  sentiment  et  du  mouvement  des  extremites  superieure  et  inferieure  droites.  La  langue 
s’incline  du  cote  paralyse  :  le  malade ,  immobile  dans  son  lit ,  a  sa  connaissance  et  repond  aux  questions 
qui  lui  sont  adressees.  La  face  exprime  la  stupeur.  Emission  involontaire  des  urines.  Du  reste,  le  pouls  est 
naturel  pour  la  frequence  ;  la  respiration  est  naturelle.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  Pour  com- 
memoratifs,  j’apprends  que  cet  homme  etait  tourmente  par  de  violens  chagrins  domestiques  et  se  plaignait 
depuis  quelque  temps  de  cephalalgie. 

Diagnostic .  Foyer  apoplectique  tres-considerable  de  la  couche  optique  gauche,  qui  est  en  grande  partie 
detruite.  Probablement  communication  du  foyer  avec  la  eavite  du  ventricule  lateral  correspondant. 

Pronostic.  Lecas  sera  prochainement  mortel,  peut-etre  avant  le  huitieme  jour. 

Traitement.  Une  forte  saignee  au  bras  venait  d’etre  pratiquee  en  ville.  Je  prescris  un  lavement  avec  le 
vin  emetique  trouble  j  deux  larges  sinapismes  aux  pieds  et  aux  jambes  en  maniere  de  bottine  :  saignee  du 
pied  le  soir.  —  Le  lendemain,  meme  etat  de  stupeur,  d’immobilite 5  toujours  emission  involontaire  des 
urines.  Aucune  evacuation  alvine  malgre  le  lavement  purgatif.  Troisieme  saignee  au  bras.  Deux  vesicatoires 
aux  jambes. -—Le  troisieme  et  le  quatrieme  jour,  toujours  meme  etat;  les  yeux  sont  ouverts,  fixes;  les 
muscles  sourciliers  contractes  :  il  entend,  il  repond;  toutes  ses  reponses  sont  lentes  et  tardives.  Respira¬ 
tion  lente ;  pouls  naturel.  ■ —  Application  de  glace  sur  la  tete.  — Le  cinquieme  jour ,  a  la  visite  du  matin, 
la  respiration  etait  un  peu  acceleree,  le  pouls  un  pen  frequent;  l’etat  general  paraissait  d’ailleurs  le  meme. 
Je  pronostiquai  la  mort  dans  la  journee;  et,  en  effet,  la  respiration  s’accelere;  une  sueur  excessive  inonde 
le  malade ,  qui  meurt  quelque  temps  apres  sans  agitation ,  sans  mouvemens  convulsifs ,  dans  un  etat 
d’immobilite. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Un  foyer  apoplectique  tres-considerable  FA  (fig.  1)  existait  dans  l’epaisseur 
de  la  couche  optique  gauche  CO.  Un  sang  concret  et  noir  remplissait  ce  foyer.  Les  ventricules  lateraux 
contenaient  de  la  serosite  sanguinolente ,  et  neanmoins  je  ne  voyais  aucune  communication  entre  ces  ven¬ 
tricules  et  le  foyer ;  alors  renversant  de  bas  en  haut  la  voute  a  trois  piliers  Y3P,  et  me'debarrassant  de  la 
toile  choroidienne ,  je  decouvre,  dans  le  ventricule  moyen,  une.ouverture  dechiree  FAO  dans  laquelle 
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s’engageait  un  caillot  sanguin.  Les  corps  stries  droit  et  gauche  CS,  CS,  la  couche  optique  droite  CO,  les 
tubercules  quadrijumeaux  TQ,  le  cervelet  C  sont  dans  1’etat  le  plasparfait  d’integrite. 

La  figure  2'  represente  le  foyer  sanguin  FA  largement  ouvert  et  ses  parois  developpees ,  les  debris  de  la 
couche  optique  CO  renverses ,  les  tubercules  quadrijumeaux  droits  TQ  separes  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  gaucbes.  Les  parois  du  foyer  depouillees  de  caillots  et  vues  a  la  loupe  presentent  des  houppes 
vasculaires  tres-nombreuses  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  dechires.  Ce  sont  les  vaisseaux  des  couches 
optiques  dont  les  uns  ont  ete  dechires  et  les  autres  disseques  en  quelque  sorte  par  le  sang  epanche. 

En  dehors  du  foyer  apoplectique  se  voit,  au  centre  medullaire  de  Fhemisphere  droit,  un  kyste  apoplec- 
tique  ancien  EA  (fig.  T) ,  oblong,  a  parois  minces  et  jauntas,  au  fond  duquel  on  apergoit  quelques  brides 
celluleuses  d’un  jaune  brun&tre  qui  vont  de  l’une  a  1  autre  paroi. 

Reflexions.  —  On  attribuera  peut-etre  a  un  hasard  heureux  la  confirmation  pleme  et  en- 
tiere  du  diagnostic  et  du  pronostic  que  j’ai  portes  au  moment  de  1  entree  du  malade  .  sans 
doute  trop  d  elemens  entrent  dans  les  maladies  pour  que  nous  puissions  atteindre  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  la  rigueur  mathematique ,  mais  j’affirme  que  Fetude  approfondie  com¬ 
parative  des  symptomes  et  des  lesions  cadaveriques ,  une  education  soutenue  et  bien  dirigee  des 
sens  peuvent  conduire  a  des  resultats  qui  etonnent  le  vulgaire  des  praticiens.  Mon  secret  dans  le 
cas  actuel  est  celui-ci  :  j’ai  diagnostique  une  apoplexie  de  la  couche  optique,  i°  parce  que 
cette  apoplexie  est,  d’apres  mon  observation,  la  plus  frequente ;  i°  cest  celle  qui  deter¬ 
mine  l’hemiplegie  la  plus  complete,  attendu  que  les  radiations  du  corps  strie  precedent 
elles-memes  des  couches  optiques.  J’ai  diagnostique  la  communication  avec  les  yentricules  a 
cause  de  la  stupeur,  de  Fimmobilite.  J’ai  annonce  que  F apoplexie  etait  tres-considerable,  parce 
que  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  etait  complete;  quelle  serait  mortelle,  parce 
que  j’ai  vu  tres-rarement  guerir  des  individus  a  hemiplegie  complete;  l’emissron  mvolontaire  des 
urines,  la  stupeur ,  Fimmobilite  sont  encore  des  signes  extremementfunestes.  La  gravite  de  mon 
pronostic  etait  surtout  fondee  sur  la  perte  complete  de  connaissance  au  moment  de  1  invasion. 
Ily  a  une  difference  enorme  entre  une  apoplexie  avec  perte  de  connaissance  au  moment  de  Vat- 
taque  et  une  apoplexie  sans  perte  de  connaissance.  Enfin  j  ai  annonce  qu  elle  serait  prochaine- 
ment  mortelle,  et  j’ai  fixe  le  terme  de  huit  jours,  parce  que  c’est  du  quatneme  au  huitieme  jour 
que  commence  le  travail  reparateur,  et  il  etait  plus  que  probable  que  le  malade  ne  pourrait  pas 
resister  aux  premiers  mouvemens  fluxionnaires  que  necessite  ce  travail. 

La  couleur  du  sang,  la  couleur  rouge  du  foyer,  la  couleur  rouge  des  parois  qui  sont  comme 
impregnees  de  la  matiere  colorante ,  les  nombreux  vaisseaux  dechires  sont  tres-bien  representes 
sur  les  figures  i  et  i'.  Le  hasard  a  voulu  qua  cote  d’un  foyer  recent  se  trouvat  un  foyer 
tres-ancien  remarquable  par  sa  forme  oblongue,  par  sa  situation  au  centre  de  Fhemisphere 
et  dont  les  commemoratifs  n’avaient  pu  nous  faire  deviner  Fexistence.  Ce  ne  serait  pas  la  pre¬ 
miere  fois  que  je  rencontre  des  apoplexies  de  Fhemisphere  sans  paralysie  consecutive. 


Hemiplegie  incomplete  avec  rigidite  du  cdte  gauche :  leger  delire  :fievre.  Mort  le  vingt-cinqmeme 
jour  par  suite  d’un  phlegmon  diffus  sous-cutane  de  la  jambe.— Foyer  apoplectique  dans  le  centre^ 
medullaire  de  l’ hemisphere  droit.-  Trace  d’un  petit  foyer  ancien  dans  I’dpaisseur  du  corps  strie 
du  meme  cote.  Tumeur fibreuse  ramollie  de  l’ uterus  (fig.  1  et  2'). 

Madame  Lechat,  soixante-douze  ans ,  est  apportee  a  la  Maison  royale  de  Sante,  le  i3  octobre  1828, 
dans  un  etat  d’hemiplegie  incomplet  du  cote  gauche.  Huit  jours  avant  son  entree,  elle  avail  ete  prise  subi- 
teraent  d’une  hemiplegie  qui  fut  ,  dit-on,  complete  le  premier  jour  et  qui  a  diminue  graduellement.  Elle  a 
ete  saignee  par  lalancette  etles  sangsues  ;  elle  a  pris  un  vomitif  :  des  smapismes  et  des  vesicatones  ont  ete 
appliques. 
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Au  moment  de  son  entree ,  l’hemiplegie  avait  de  beaucoup  diminue  :  la  malade  meut  avec  assez  de  force 
les  extremites  primitivement  paralysees ;  il  y  a  plutot  rigidite  que  paralysie.  Decubitus  sur  le  cote  sain. 
Sensibilite  naturelle  j  les  facultes  intellectuelles  sont  a  peu  pres  dans  leur  etat  d’integrite  \  leger  delire 
gai;  la  malade  repond  parfaitement  a  toutes  les  questions  5  langue  sechej  pouls  dur,  frequent.  En  palpant 
l’abdomen,  je  reconnais  a  l’hypogastre  une  tumeur  molle ,  circonscrite ,  que  je  crus  etre  la  vessie,  en  sorte 
que  jepensai  d’abord  que  la  malade  urinait  par  regorgement.  Le  catheterisme  demontra  que  j’etais  dans 
l’erreur  et  melaissa  dans  l’incertitude  sur  le  veritable  caractere  de  cette  tumeur. 

Diagnostic.  Foyer  apoplectique  a  droite  n’interessant  que  mediocrement  soit  le  corps  strie,  soit  la  couche 
optique.  La  malade ,  independamment  de  l’apoplexie ,  est  sous  l’influence  d’une  cause  febrile  qu’il  m’est 
impossible  de  decouvrir.  Le  principe  de  la  fievre  serait-il  dans  la  tumeur  hypogastrique  ?  Mais  elle  est  in- 
dolente  et  ne  peut  etre  qu’une  tumeur  fibreuse  molle  de  l’uterus ,  ou  une  maladie  de  l’ovaire. 

Pronostic.  Grave,  non  sous  le  point  de  vue  de  l’apoplexie  en  elle-meme,  mais  sous  celui  de  la  fievre. 

Prescription :  limonade ;  douze  sangsues  a  l’anus.  Les  jours  suivans ,  la  malade  remue  plus  librement  ses 
membres 5  je  la  trouve  toujours  en  arc  de  cercle,  couchee  sur  le  cote  droit,  calme,  legerement  assoupie 
elle  repond  gaiement  aux  questions  que  je  lui  adresse  et  dit  qu’elle  se  trouve  a  merveille  :  la  frequence  dans 
le  pouls  persiste.  Le  21  octobre,  je  m’apergois  qu’un  erysipele  s’est  declare  sur  toute  l’extremite  inferieure 
droite,  probablement  par  suite  du  decubitus  constant  sur  ce  cote,  et  pourtant  la  malade  n’accuse  aucune 
douleur.  Les  jours  suivans  l’erysipele  parait  diminue  5  mais  un  oedeme  indolent  persiste.  Le  2  novembre, 
veille  de  sa  mort,  la  malade  n’etait  pas  en  apparence  plus  mal  que  de  coutume.  Elle  repondait  tres-bien  aux 
diverses  questions  que  je  lui  adressai. 

Ouverture  du  cadavre.  .T’incisai  d’abord  les  tegumens  de  I’extremite  inferieure  droite,  et  je  vis  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutane  de  la  jambe  etait  infiltre  d’une  grande  quantite  ^le.pus.  'll  en  existait  egalement  au- 
tour  du  genouc  Un  abces  considerable  occupait  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  de  la  cuisse  gauche.  La  tumeur 
hypogastrique  etait  une  tumeur  fibreuse  uterine  enorme ,  remplissant  la  capacite  ylu  bassin  :  cette  tumeur 
etait  irreguliere,  molle ,  areolaire  ^  et  ses  mailles  etaient  remplie^le  serosite.  La  convexite  du  cerveau  m’a 
presente,  au  niveau  de  la  fosse  parietale^droitl1,  nne  color^on  Hrunifre ,  et  de  plus  une  grande  mollesse 
avec  fluctuation ,  comme  s’il  existait  dans  ce  point  une  cavite  incompletement  remplie  d’eau  j  et ,  en  effet , 
il  s’est  echappe  par  une  incision  superficielle  un  liquide  bran  marron  fonce  :  les  caillots  qui  remplissaient  la 
caverne  etaient  de  meme  couleur.  Cette  couleur  a  ete  rendue  avec  beaucoup  de  verite  figure  2.  Le  foyer 
apoplectique  FA  occupait  toute  l’epaisseur  du  centre  medullaire  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau.  D’une 
part,  il  atteignait  les  circonvolutions ,  dont  plusieurs  avaient  disparu  j  d’une  autre  part,  il  etait  limite 
par  la  reflexion  du  corps  calleux.  Ayant  penetre  dans  les  ventricules,  j’ai  vu  que  ce  foyer  communi- 
quait  par  une  ouverture  etroite  avec  la  cavite  digitale,  qui,  enormement  developpee,  etajf  a  elle  seule 
plus  considerable  que  tout  le  reste  du  ventricule  lateral.  Il  est  bon  de  rappeler  que  la  malade  etait  tou¬ 
jours  couchee  du  cote  droit.  Cette  cavite  digitale  contenait  quelques  caillots  sanguins.  Les  caillots  etant 
enleves  a  l’aide  d’un  filet  d’eau,  on  voit  (fig.  2’)  les  rudimens  du  kyste  reparateur  dans  un  tissu  cel- 
luloso  -  vasculaire  extremement  delie  MCV,  dont  une  partie  offre  une  coloration  jaune  orange  ,  jaune 
serin,  tandis  qu’une  autre  partie  semble  encore  imbibee  de  sang,  comme  dans  le  foyer  recent  de  la  figure  1' : 
la  difference  est  tellement  tranchee,  que  je  me  suis  demande  s’il  n’y  avait  pas  eu  dans  ce  meme  point  un 
foyer  apoplectique  ancie^  dont  les  parois  se  seraient  en  quelque  sorte  confondues  avec  un  kyste  apoplecti¬ 
que  nouveau.  Mais,  en  reilechissant  que  nous  etions  au  vingt-cinquieme  jour  de  l’attaque,  j’ai  pense  que  la 
coloration  jaune  orange ,  trace  indelebile  d’un  epanchement  de  sang  anterieur,  avait  fort  bien  pu  se  deve- 
lopper  dans  cet  espace  de  temps.  Au  reste,  sur  la  figure  2'  comme  sur  la  figure  1,  on  voit  des  houppes  vas- 
culaires,  debris  des  vaisseaux  qui  animaient  la  portion  du  cerveau  remplacee  par  le  foyer  de  sang.  La  meme 
figure  2'  represente  quelques  ramifications  arterielles  AO  parsemees  de  ces  plaques  ossiformes  si  communes 
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chez  les  vieillards.  En  divisant  la  couche  optique  el  le  corps  strie  droits ,  j’ai  rencontre  (fig.  a)  un  noyau 
celluloso-fibreux  CA  tres-dense,  brun  jaunktre,  qui  occupait  la  partie  posterieure  du  corps  strie.  Ce  noyau 
appartient  evidemment  it  nne  apoplexie  anciennement  epromee. 


Reflexions.  -  Comment  concilier  une  hemiplegic  tres -incomplete  du  mouvement  sans  pa- 
ralysie  du  sentiment  avec  un  desordre  aussi  considerable?  Par  son  siege  au  centre  de  l'hdmi- 
sphere  Une  apoplexie  dix  fois  moindre  soit  dans  le  corps  strie,  soil  dans  la  couche  opttque 
aurait  entraine  une  paralysie  complete  du  mouvement  et  peut-etre  meme  du  sentunent.  Ce 
qui  devraitbien  plus  etonner,  c’est  1’integrite  des  facultes  intellectuelles  malgre  la  destruction 
d  un  grand  nombre  de  circonvolutions  et  dune  bonne  portion  du  centre  medullaire.  Mais  je 
prouverai  plus  tard  que  la  destruction  des  circonvolutions  n’a  pas  sur  1  intelligence  lmfluence 
que  lui  supposent  quelques  auteurs,  et  que,  dune  autre  part,  le  cerveau  supporte  presque 
impunement  une  compression  tres -considerable.  Quant  au  leger  delire,  ceux  qu.  admettent 
que  le  delire  est  exclusivement  propre  aux  affections  de  larachnoide,  pourront  lexpbquer 
par  la  position  superficielle  du  foyer,  ou  bien  par  la  communication  de  ce  foyer  avec  la  cavite 

dus  ventricules.  . 

La  tumeur  fibreuse  de  l'uterus  a-t-elle  joue  quelque  role  dans  la  production  de  lattaque 
d’ apoplexie,  soit  par  la  compression  quelle  exerqait  sur  les  vaisseaux  du  bassm,  sort  par  le  tra- 

vail  fluxionnaire  dont  elle  etait  le  siege  ?  A 

Notre  malade  a  evidemment  succombe  a  l’erysipele  phlegmoneux  ou  plutot  au  phlegmon 
erysipelateux  del’extremite  inferieure.  Les  sinapismes  peuvent  a  la  rigueur  l'avoir  proyoque  . 
mais  il  est  probable  que  c'est  au  decubitus  constant  sur  le  meme  cote  quil  faut  lattnbuer.  il 
est  vrai  qu’on  n’explique  pas  de  cette  maniere  le  phlegmon  circonscnt  du  cote  gauche.  Avec  que  e 
attention  le  m^decin  ne  doit-il  pas  peser  les  circonstances  les  plus  minutieuses  en  apparence . 
Nous  avons  deja  vu  (planche  v,  me  livraison)  un  phlegmon  6rysip6lateux  precipiter  la  fin  dun 
malheureux  affecte  de  kystes  acephalocystes  du  foie  avec  ascite  et  anasarque. 

Ce  nest  pas  la  premiere  fois  quejpbserve  le  delire  et  la  fievre  dans  une  attaque  d apoplexie 
pure  et  simple.  L  un  et  l’autre  ftaifft  lef  symptomes  dommans  dans  le  fait  suivant,  dont  les 
figures  i  et  i'  donnent  une  idee  aussi  exacte  que  possible,  et  que,  pour  cette  raison,  je  vais  rap- 

porter  ici. 


Hemorrhagie  cerSrale  spontanee  de  la  couche  optique  dvec  communication  dans  le  ventricule 
lateral.  HemipUgie  complete,  dilire  et  mouoemeas  conmlsifs  du  cote  sain.  Mart  le  cmquteme 
jour. 


Lbclexc  ,  cuisinier,  soixante  ans ,  buyeur,  ami  de  la  joie,  dune  trhs-forte  constitution,  ya  hla  Halle  tres- 
bien  portant ,  le  3o  ayril  1829,  reyient  de  mSme ,  se  met  it  1’ouVtage  et  tombe  toutdt^oup  sans  connatssance 
hemiplegique  k  gauche.  Des  ce  moment ,  mouvemens  conyulsifs,  soubresauts  continuels  dans  les  tendons 
de  la  moitie  droite  du  corps  et  surtout  de  fextremite  superieure.  Loquacite  continuelle ,  et  neanmoins  tl 
r^pond  tres-bien  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Immobilite;  urines  inyolontaires.  Si  on  lui  dit  de  sortm  la 
langue,il  fait  effort,  et  la  langue  se  replie  derriere  les  dents  eu  s’inclinant  fortement  du  cote  paralyse.  Le 
pools  est  dur,  plein,  tres-frequent.  Quelques  hoquets.  D’ailleurs ,  perte  complete  du  sentiment  et  du  mou¬ 
yement  a  gauche.  II  ne  sent  pas  des  piqftres  d’epingle,  bien  que  ces  piqhres,  de  meme  que  le  chatotul  e- 
ment  de  la  plante  des  pieds  et  de  la  paume  des  mains  determinant  quelques  contracttous  des  ortetls  et  des 
doigts;  mais  ce  sont  lk  des  mouvemens  qui  resultent  dun  consensus  local  entre  la  peau  et  les  muse  es. 
Tel  etait  sou  etat  lorsqu’il  fut  trausporte  a  la  Maison  royale  de  Santd ,  le  t "  mat  ,829.  J’annou5at  un  foyet 
sanguin  considerable  qui  communiquait  soit  avec  l’arachnotde  exterteure,  soit  avec  la  mem  lane  yen 
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culaire,  et  avait  fuse  dans  le  canal  rachidien;  d’ou  l’irritation  de  l’arachnoide,  le  delire  et  les  mouvemens 
convulsifs.  Pronostic  extremement  grave.  (Tres-forte  saignee  au  bras.  Tartre  stibie  en  lavage,  deux  sina- 
pismes  aux  pieds  qu’on  renouvellera  dans  la  journee. )  — Le  lendemain,  mime  etat.  (Vingt  sangsues  aux 
jugulaires;  tartre  stibie  en  lavage.  Evacuations  alvines  abondantes.)  Le  3 ,  un  peu  de  mieux;  le  hoquet  et 
les  soubresauts  ont  cesse.  Peu  ou  point  de  loquacite.  Delire  tres-analogue  a  celui  du  delirium  tremens. 
Le  pouls  est  fort  dur  et  frequent.  Le  malade  peut  s’ aider  de  la  moitie  droite  du  corps  pour  se  mettre  sur 
son  scant.  Mais  le  4?  retour  des  symptomes  j  pouls  frequent,  moins  developpe  que  precedemment.  Lema- 
lade  se  plaint  de  douleurs  a  la  tete  et  partout  le  corps.  (Nouvelle  saignee,  sinapismes,  vesicatoire. )  Le  5? 
pouls  frequent,  faible;  la  respiration  s’embarrasse  un  peu.  Le  malade  a  toute  sa  raison.  La  deglutition  est 
difficile.  II  meurt  dans  la  nuit. 

A  l’ouverture,  un  peu  de  serosite  et  quelques  concretions  ossiformes  sous  l’arachnoide;  grande  quantite 
de  liquide  sanguinolent ,  au  moins  un  verre  dans  le  canal  rachidien.  Large  ecchymose  sous  l’arachnoide 
qui  revet  le  cervelet,  et  caillots  sanguins  considerables  dans  le  ventricule  lateral  droit  et  dans  le  ven¬ 
tricule  moyen.  Large  communication  de  ce  dernier  avec  un  vaste  foyer  creuse  dans  l’epaisseur  de  la  couche 
optique  et  de  la  partie  voisine  du  centre  medullaire.  La  figure  i  et  i'  represente  exactement  le  desordre 
qui  etait  seulement  un  peu  plus  considerable,  et  les  memes  reflexions  luisont  applicables. 


Hemiplegie  gauche.  Mort  le  trente-cinquieme  jour.  Foyer  apoplectique  aux  depens  de  la  couche 
■  optique  et  de  la  partie  posterieure  du  corps  strie  en  voie  de  guerison.  Fluxion  sereuse  conside¬ 
rable  dans  les  ventricules ,  cause  de  mort  (fig.  3  et  3'). 

Devieux,  soixante-cinq  ans,  peintre,  est  apporte  a  la  Maison  royale  de  Sante  dans  l’etat  suivant :  hemi¬ 
plegie  complete  du  mouvement 5  sensibilite  intacte  \  intelligence  pleineet  entiere  :  langue  fuligineuse  \  res¬ 
piration  frequente.  Pour  commemoratifs ,  je  recueille  que  le  malade  avait  ete  pris  un  mois  auparavant 
d’une  attaque  d’apoplexie  qui  le  laissa  comme  mort,  que  des  sangsues  avaient  ete  appliquees  a  plusieurs 
reprises,  ainsi  que  trois  vesicatoires,  un  au  thorax  et  deux  aux  jambes  \  et  qu’enfin  le  sulfate  de  lunine 
venait  d’etre  administre  pendant  quatre  jours  a  la  dose  d’un  gros  par  jour,  parce  quon  pensait  que  le 
malade  etait  sous  l’influence  d’une  fievre  intermittente  pernicieuse. 

II  etait  aise  de  prevoir  la  fin  prochaine  de  ce  malade,  qui  mourut  en  effet  cinq  jours  apres  son  entree 
avec  une  respiration  stertoreuse,  et  conserva  jusqu’au  dernier  moment  la  plenitude  de  son  intelligence. 

Ouverture  du  cadavre.  Les  ventricules  lateraux  sont  enormement  dilates  et  remplis  par  une  serosite  lim- 
pide ,  leurs  parois  d’une  densite  remarquable  \  la  cavite  digitale  tres-considerable  et  communiquant  avec  le 
reste  du  ventricule  par  une  ouverture  etroite  5  le  septum  lucidum  deux  a  trois  fois  plus  developpe  que 
dans  1’etat  naturel  \  les  deux  ouvertures  de  communication  des  ventricules  lateraux  avec  le  ventricule 
moyen  dilates.  Le  plancher  du  ventricule  lateral  gauche  nous  a  presente  le  foyer  apoplectique  FA  (fig.  3) ; 
il  occupe  la  partie  posterieure  du  corps  strie  CS  et  externe  de  la  couche  optique  CO.  La  bandelette  derni- 
circulaire  a  ete  dechiree  j  une  veine  considerable  VCS  a  ete  respectee  et  forme  comme  une  bride 
qui  maintient  le  caillot.  Ayant  ensuite  divise  le  cerveau  de  haut  en  bas,  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  foyer,  j’ai  vu  que  ce  foyer  etait  parfaitement  circonscrit,  rempli  par  un  caillot  sanguin  couleur  lie 
de  vin,  adherant  fortement  aux  parois,  dense,  et  pourtant  qui  se  morcelait  avec  facilite.  Le  caillot  sanguin 
ayant  ete  enleve  autant  que  possible  a  l’aide  d’un  filet  d’eau,  nous  avons  vu  (fig.  3  )  que  les  parois  etaient 
tapissees  par  une  membrane  celluleuse  tres-bien  organisee ,  qui  pouvait  s’enlever  en  masse  par  une  sorte 
d’enucleation.  La  couleur  a  ete  parfaitement  rendue  sur  cette  figure.  C’est  une  couleur  jaune-orange  me- 
langee  de  jaune-serin  fonce  et  de  jaune  ochre.  Quelques  caillots  sanguins  adherent  encore  ga  et  la  aux  parois 
du  foyer.  En  plongeant  la  piece  sous  l’eau ,  on  voit  Hotter  une  multitude  de  petites  houppes  vasculaires  nais- 
ve  livraison.  2 
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sant  de  divers  points.  Les  parois  de  la  poche  examinees  a  l’aide  de  la  loupe,  m’ont  presente  un  aspect 
spongieux ,  comme  veloute,  dense,  blanch  toe,  impregne  de  molecules  jaunes;  c’est  absolument  le  meme 
aspect  que  la  melanose,  sauf  la  couleur.  Des  veines  tres  -  considerables  rampaient  a  la  face  externe  de  la 
poche.  La  couche  cer^brale  adjacente  etait  comme  granuleuse. 

Reflexions.  —  Ici  le  foyer  sanguin  n’avait  pas  le  tiers  ou  le  quart  du  volume  du.  foyer  repre¬ 
sente  figure  2  et  a',  et  cependant  l’hemiplegie  du  mouvement  etait  complete;  la  difference  dans 
le  siege  du  foyer  explique  surabondamment  la  difference  des  symptomes.  Ainsi,  au  bout  de 
trente-cinq  jours,  le  travail  de  reparation,  qui  suit  necessairement  la  presence  dun  foyer  apo- 
plectique ,  est  bien  loin  d’etre  termine;  d’oii  la  necessite  dune  surveillance  long-temps  conti¬ 
nue  de  la  part  du  medecin,  qui  doit  sans  cesse  se  representer  son  malade  avec  un  foyer  de  sang 
dans  l’organe  central  de  toute  sensation,  de  toute  locomotion,  organe  qui  est  encore  l’instru- 
ment  immediat  de  lame  dans  l’exercice  des  fonctions  intellectuelles.  Le  repos  aussi  absolu  que 
possible  de  l’esprit  et  du  corps  doit  etre  invariablement  observe  pendant  long-temps.  Ferait-on 
marcher  un  malade  qui  aurait  un  foyer  de  sang  dans  lepaisseur  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe? 

Tout  le  temps  que  le  travail  d’ absorption  est  en  pleine  activite ,  le  malade  est  expose  a  une 
fluxion  sereuse  dans  les  ventricules,  a  une  apoplexie  sereuse  comme  on  le  dit :  ici  cette  fluxion 
sereuse  a  eu  lieu  vers  le  trentieme  jour.  C’est  une  des  sources  les  plus  frequentes  de  la  termi- 
naison  facheuse  de  l’apoplexie  (+).  II  n  est  pas  rare  de  voir  cette  fluxion  sereuse  revetir  la  forme 
intermittente. 


,(if)  Yoyez  Dictionnaire  de  Medecine  et  de  Chirurgie  pratiques ,  Paris ,  1829 ,  i5  vol.  in-8 ,  tome  III ,  art.  Apoplexie. 
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jlpoplexie  des  Enfants  nouveau-nds  (xve  Uvraison,  planche  r.) 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 

Fig  1  Galliots  de  sang  autour  du  cervelet  et  des  lobes  postfeieurs  clti  cerveau.  Caillots  de  sang  adhe¬ 
rents h  la  dure-mere  qui  revfe  le  parie'tal  droll  PD.  Portion  de  dure-mere  qui  revtk  le  panfeal  gauche 
PG,  ecchymosee.  Os  du  crane  ires  inject®;  teguments  du  crSne  et  tissu  cellulatre  sous-jacent  CC, 
tres  injecte's.  Sang  liquide  entourantla  moelle  epiniere. 

fig  9  et  3  Caillots  de  sang  dans  les  ventricules  du  cerveau  chez  un  foetus  de  sept  mots. 

La  fig  2  represente  les  deux  ventricules,  ouverts  par  leur  partie  superieure  :  le  ventricule  droi t  est 
distend  u  par  un  e'norme  caillot,  tres  coherent,  au  milieu  dnquel  est  comme  enchevfere  le  plexus  cho- 
rolde.  Le  ventricule  gauche  ne  contient  que  qnelques  pettts  caillots. 

La  fig.  5  repr&entb  la  paroi  infdrieure  du  ventricule  gauche,  dont  le  caillot  a  et<5  renverse  d  avant  en 
arriere-ce  caillot  se  continue  dans  la  partie  inferieure  ou  refldchie  du  memo  ventricule;  la  source  de 
l’hemorrhagie  apparait  dans  des  vaisseaux  veineux  ddchirfe,  V  V  V,  qui  rampent  a  la  surface  interne 
du  ventricule,  sur  les  corps  strife,  les  couches  optiques,  et  sur  les  autres  points  des  parois  ventncu- 
laires. 

Considerations  generates  sur  I’ApOplexie  des  Enfants  nouveau-nes. 

I  II  r^sulte  des  reclierches  que  j’ai  faites  a  la  Maternity  sur  la  cause  de  la  mort  des 
enfants  mort-nes  (i) ,'  que  l’apoplexie  est  la  cause  de  la  mort  d’un  bon  tiers  des  enfants 
qui,  pleins  de  vie  avant  le  travail,  succombent  pendant  faccouchement.  Je  l’ai  observee 
dans  presque  tous  les  cas  rapportes  ordinairement  a  l’asphyxie  ou  a  la  faiblessC  conge¬ 
nial-  et  j’ai  pu  me  convaincre  combien  sont  dimues  de  fondemeiit  les  signes  que  l’on 
donne  gen^ralement  comme  differentiels  de  l’asphyxie  et  de  l’apoplexie, 

II  L’apoplexie  des  enfants  nouveau-nes  a  pour  caractere  anatomique  constant,  un 
epanchement  de  sang  liquide  dans  la  cavite  de  l’arachnoide.  Le  plus  souvent ,  l’6panche- 
ment  est  limite  autour  du  cervelet ;  souvent  il  Cntoure  en  meme  temps  les  lobes  posterieurs 
du  cerveau  ;  enfin,  dans  certains  cas,  le  cerveau  et  le  cervelet  sont  couverts  dune  couche 
de  sano- ,  doUt  il  n’est  pas  toujours  facile  de  decouvrir  la  source  dans  les  d^chirures  des 
veines  superficieiles.  Rarement  lepanchement  occupe  la  cavite  des  ventricules.  Trois 
fois  j’ai  rencontre  les  ventricules  distendus  par  des  caillots  sanguins.  Je  n’ai  jamais  vu 
d’epanchement  dans  la  substance  meme,  soit  du  cerveau,  soit  du  cervelet,  bien  que  dans 
certaines  circonstances ,  la  substance  Cer^brale  tout  entiere  fut  tellement  injects,  qu’elle 
presentait  une  couleur  rouge-amarante.  Dans  tous  les  cas  que  j’ai  observes,  la  dure-mere 
spin  ale  etait  distendue  par  du  sang  liquide  contenu  a  la  fois  et  dans  la  cavite  de  l’arach- 
noide,  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoiidien. 

III.  Ces  6pancliements  sont  souvent  accompagn^s  de  foyers  sanguins  sous  le  cuir 
ehevelu .,  lesquels  sont  bien  distincts  de  l’infiltration  s6ro- sanguinolente  que  Ton 
observe  tous  les  jours  dans  le  cas  de  presentation  du  sommet  de  la  tete.  Tres-souvent  on 


Vovez  proces-verbal  de  la  distribution  des  pi  ix  aux  eleves  sages-femmcs  de  la  raaison  d’accouchemeut  de  Parts  ,  le  2J  j ma  t 83 . , 
traite  cette  question  :  Des  causes  les  plus  frequentes  de  la  mort  des  enfants, .soil  pendant  le  travail  de  l  accouchement,  soil  dans 
imirs  nui  solvent  la  naissance. 


premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 
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rencontre  des  ecchymoses  et  des  petits  foyers  sanguins  plus  ou  moms  considerables  entre 
le  perioste  et  les  os  du  crane.  Une  fois,  j’ai  vu  du  sang  concret  epanche  tout  le  long  du 
sinus  longitudinal  superieur ,  entre  la  dure-mere  et  les  os  du  crane.  Une  autre  fois ,  le 
pericrane  des  deux  parietaux  et  de  l’occipital  etait  separ6  des  os  par  une  couche  epaisse  de 
sang  coagulA  Ce  decollement,  qui  a  quelquefois  lieu  independamment  de  l’apoplexie,  peut 
servir  a  expliquer  ces  abces  occipitaux  que  l’on  voit  survenir  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance  et  au  fond  desquels  on  sent  les  os  a  nu.  J’ai  donn6  mes  soins  a  un 
enfant  dont  la  portion  large  de  l’occipita!  se  separa  en  trois  fragments  qui  furent  suc- 
cessivement  elimines :  l’enfant  a  tres  bien  gueri. 

IV.  Tous  les  enfants  apoplectiques  ne  sont  pas  mort-nes  :  chez  un  assez  grand 
nombre,  la  respiration  s’etablit  plus  ou  moins  completement ,  soit  spontanement ,  soit  a 
la  suite  de  soins  long-temps  contimjes.  Plusieurs  vivent  24?  4  8  heures ,  trois,  quatre 
jours,  dans  un  etat  de  faiblesse,  de  torpeur,  d’immobilite ,  de  refroidissement  plus  ou 
moins  grand,  qu’on  attribue  ordinairement  a  la  faiblesse.  II  est  infmiment  probable  que  plu¬ 
sieurs  survivent  a  1’apoplexie,  lorsque  l’epanchement  est  assez  peu  considerable  pour  pouvoir 
etre  resorbe.  Je  n’ai  jamais  observe  de  paralysie;  ce  qui  n’etonnera  pas,  si  l’on  considere 
que  l’apoplexie  a  lieu  constamment,  soit  dans  la  cavite  de  l’arachnoide,  soit  dans  la 
cavite  des  ventricules,  et  quelle  est  toujours  exempte  de  foyers  sanguins  et  de  d6chi- 
rures  de  la  substance  cerebrale. 

V.  La  cause  de  l’apoplexie  des  enfants  pendant  le  travail  de  l’accouchement ,  est 
impossible  a  determiner  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ce  nest  point  l’application 
du  forceps  ;  bien  loin  de  la,  je  suis  convaincu  que  le  forceps  previent  un  grand  nombre 
d’apoplexies.  Est-ce  la  longueur  du  travail  P  cela  est  probable  pour  la  grande  majo¬ 
rity  des  cas  :  toutefois  ,  nous  avons  vu  des  enfants  apoplectiques  a  la  suite  d’un  tra¬ 
vail  ordinaire,  meme  a  la  suite  d’un  travail  tres-prompt;  tandis  que,  par  opposition, 
des  enfants  qui  ont  sejourne  vingt-quatre,  quarante-buit  heures,  et  meme  plus  long-temps 
encore  dans  l’excavation  du  bassin ,  sont  venus  a  bon  port.  La  constriction  exercee  sur  le 
col  de  l’enfant,  soit  par  le  cordon  ombilical,  soit  par  le  col  uterin  et  par  les  parties  molles 
exterieures ,  apres  la  sortie  de  la  tete,  dans  le  cas  de  presentation  de  l’extremite  cephalique , 
ou  apres  la  sortie  du  tronc ,  dans  le  cas  de  version  ou  de  presentation  par  les  pieds,  cette 
constriction,  dis-je  ,  ne  serait-elle  pas,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ,  une  cause  d’apo- 
plexie.  La  compression  du  cordon  ombilical,  dans  le  cas  de  presentation  de  ce  cordon,  a 
quelquefois  cause  l’apoplexie  de  la  maniere  la  plus  manifeste.  II  serait  possible  que  ,  dans 
beaucoup  de  casoula  cause  de  l’apoplexie  est  impossible  a  determiner, les  eaux  de  l’amnios 
etant  ecoulees ,  des  contractions  uterines  continues  exercassent  une  compression  funeste 
sur  le  cordon  ombilical  encore  contenu  dans  la  cavite  uterine. 

VI.  Je  regarde  to utes  les  apoplexies  des  enfants  nouveau-nes ,  comme  des  apoplexies 
par  cause  mecanique,  qu’il  sera  possible  de  prevenir  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
par  une  terminaison  opportune  de  l’accoucliement ,  tenant  un  juste  milieu  entre  une 
temporisation  indefinie  et  une  precipitation  funeste  dans  l’emploi  des  moyens  artificiels.  La 
retropulsion  du  cordon  que  j’ai  vu  pratiquer  plusieurs  fois  Rvec  tant  de  succes  a  la  Mater¬ 
nity,  pourra  prevenir  l’apoplexie  qui  tient  a  la  compression  du  cordon.  Dans  le  cas  de 
presentation  par  les  pieds,  1’application  hative  du  forceps,  apres  la  sortie  du  tronc,  sur-tout 
dans  un  premier  accouchement ,  prerviendra  la  mort  de  l’enfant,  si  frequente  en  pared  cas. 

VII.  L’apoplexie  des  enfants  nouveau-nes  s’accoinpagne  quelquefois  d’ecchymoses  dans 
le  poumon,  dans  le  thymus;  ecchymoses  qui  tiennept  probablement  a  la  meme  cause 
que  l’apoplexie ;  les  vaisseaux  de  ces  organes  se  dechireraient  comme  ceux  du  cerveau ,  si 
la  resistance  de  leurs  parois  n’etait  pas  plus  considerable.  Le  foie,  la  rate,  sont  egalement 
gorges  de  sang.  La  muqueuse  gastro-intestinale  est  tres  injectee. 

Quelques  faits  viendront  a  l’appui  des  considerations  qui  precedent. 
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Premier  fait.  Enfant mort-ne  venu  en  premiere  position  du  sommet  de  la  tete.  Accouchement 
naturel  qui  a  dure  seize  heures.  A  l’ouverture,  grande  quantite'  de  sang  noir  autour  du  cerveau  et  du 
cervelet.  Sang  plus  liquide  et  d’une  couleur  moins  foncee  dans  le  rachis.  Aucune  cause  appre'ciable  de 
compression  du  cordon. 

Deuxieme  fait.  Enfant  mort-ne  venu  par  le  sommet  de  la  tete .  Suspension  des  douleurs  apres 
la  sortie  de  la  tete.  Sortie  tardive  du  tronc.  Un  accouchement  qui  se  pre'sentait  sous  les  meilleurs 
auspices,  fut  confie  a  une  e'leve  peu  intelligente.  La  tete  e'tant  sortie,  les  douleurs  cessent ;  les  e'paules  ne 
viennent pas.  On  va chercher  l’aidesage-femme,quitermine  l’accouchement.  L ’enfant  vient  mort.  Epanche- 
ment  considerable  de  sang  dans  les  ventricules  du  cerveau,  dont  les  parois  sont  lace're'es.Epanchement  de 
sang  sous  l’arachnoide  qui  entoure  le  bulbe  rachidien.  Sang  liquide  dans  la  cavite'  de  l’arachnolde  spinale. 

Troisleme  fait.  Enfant  mort-ne  a  la  suite  d’un  travail  trSs  long  et  de  tentatives  repetees  de 
version.  TJn  enfant  pre'sentait  la  troisieme  position  de  l’e'paule  droite,  c’est-a-dire,  celle  dans  laquelle  la 
tete  re'ponda  la  fosse  iliaque  gauche ;  les  eaux  s’e'taient  e'couldes  depuis  long- temps.  Une  premiere  tentative 
de  version  faite  par  une  personne  peu  instruite,  ayant  e'choue',on  fut  oblige'  d’ope'rer  une  seconde 
fois.  Lorsque  le  tronc  fut  sorti,  la  tete  resta  long-temps  an  passage,  le  col  de  l’ute'rus  s’dtant  contracte'  sur 
le  col  de  l’enfant  qui  fut  amene'  mort,  bien  qu’on  eut  send  des  mouvements  actifs  peu  d’instants  auparavant. 
A  l’ouverture,  injection  tres  considerable  du  cuir  chevelu,  du  perioste  et  des  os;  la  dure-mere  rachidienne 
tres  distendue  et  bleuatre ;  moelle  nageant  dans  du  sang  liquide.  Une  couche  mince  de  sang  entourait  le 
cerveau;  une  couche  plus  e'paisse  entourait  le  cervelet.  Les  poumons  compacts  pre'sentaient  quelques 
cellules  contenant  de  l?air.  L’insufflation  pulmonaire  avait  e'te'  pralique'e.  La  face  interne  de  l’estomac 
tapisse'e  de  mucosites  pre'sentait  une  rougeur  ponctue'e ,  comme  dans  les  gastrites. 

Quatrieme  fait.  Enfant  mort-ne  venu  par  les  fesses.  Un  enfant  pre'sentait  les  fesses  et  le  bras 
droit.  Son  extraction  fut  laborieuse.  La  tete  resta  au  passage.  Ouverture.  Sang  liquide  autour  du 
cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle.  Grande  quantite  de  se'rosite'  sous  I’arachnoide.  Humidite'  tres  grande 
du  cerveau,  qu’on  aurait  dit  pe'ne'tre  de  se'rosite'. 

Cinquieme  fait.  Enfant  mort  une  heure  apres  la  naissance.  L’enfant  respire  faiblement.  II  suc- 
combe  une  heure  apres  la  naissance,  malgre'  les  secours  les  plus  empresses.  La  tete  e'tait  volumineuse, 
l’enfant  e'norme,  le  travail  avait  e'te' tres  long;  Fe'coulement  des  eaux  premature'.  La  dilatation  du  col 
tres  lente.  Ouverture.  Crane  de'forme.  Le  frontal  et  l’occipital  rapproche's  avaient  refoule'  sur  les  cote's 
les  deux  parietaux.  Une  couche  mince  de  sang  e'tait  e'panche'e  a  la  base  du  cerveau. 

Sixieme  fait.  Enfant  a  terme  mort  par  suite  de  Vissue  du  cordon.  Presentation  du  cordon  qui 
s’e'chappe  au  moment  de  l’e'coulement  des  eaux.  Re'tropulsion  du  cordon.  La  femme  accoucha 
naturellement  vingt  heures  apres.  L’enfant  vint  mort ;  il  e'tait  fortement  constitue'.  Des  caillots  de  sang 
concret  sont  place's  tout  le  long  des  sutures  :  d’une  part,  enlre  le  crane  et  la  dure-mere ;  d’une  autre  part, 
entre  le  crane  et  le  perioste.  Les  os  et  les  teguments  sont  tres  injecte's.  Cerveau  tres  injecte.  Couche  mince 
de  sang  autour  du  cerveau  et  du  cervelet.  Poumons  noirs  de  sang  et  compacts.  Foie  noir  de  sang  et 
paraissant  pret  a  se  rompre.  Rate  e'galement  gorge'e  de  sang  et  tres  distendue.  Le  sang  en  ruisselle  comme 
d’une  e'ponge.  Se'rosite  sanguinolente  dans  la  cavite'  du  pe'ritome. 

Septieme  fait.  Hydrocephale  mort-ne.  Accouchement  naturel.  Apoplexie.  J’ouvre  la  colonne 
rachidienne  pour  voir  si  le  liquide  de  l’hydroce'phale  avait  pe'ne'tre'  dans  la  cavite'  rachidienne.  II  n’en  e'tait 
rien.  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  spinal  e'tait  d’une  couleur  vert  sale.  Je  pratique  une  ponction  au 
crane;  il  sort  un  liquide  sanguinolent.  J’ouvre  largementle  crane;  des  caillots  tres  considerables  e'taient 
contenus  dans  sa  cavite'.  Le  cerveau  e'tait  converti  en  une  vaste  poche  tres  mince  a  parois  grises  et  blanches. 
C’e'tait  dans  les  ventricules  e'norme'ment  dilate's  qu’ e'taient  contenus  la  se'rosite'  et  les  caillots.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-arachnoidien  du  cervelet  pre'sentait  la  meme  couleur  vert  sale  que  celui  de  la  moelle.  J’ai  pense' 
que  la  couleur  vert  sale  e'tait  l’indice  d’un  e'panchement  sanguin  ante'rieur  a  la  naissance,  ou  plutot  d’un 
travail  morbide  inflammatoire  ancien ;  que  les  caillots  de  sang  attestaient  un  dpanchement  produit,  soit 
pendant  l’accouchement,  soit  quelque  temps  auparavant. 
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(PLANCHE  3,  XXe  LIVRAISON.) 

Apoplexie  des  circonvolutions.  Cicatrices  du  cerveau.  Atrophic  avec  ratatinement  des  deconvolutions. 

(Fig.  i  et  i\) 


Les  fig  1  et  i’  representent  l’hemisphere  droit  du  cerveau  dune  femme  agee,  hemiplegique  du  cote 
gauche,  morte  a  la  Maison  royale  de  saute.  La  cause  de  sa  mort  fut  uue  gangrene  spontance  qui  se  dedara 
f  la  partie  antdrieure  et  superieure  de  la  cuisse,  et  qui,  d'abord  crconscnte,  s  etendit  bientot  en  largeur 
et  en  profondeur.  Cette  femme  avail  toute  son  intelligence,  jouissait  de  toute  sa  sensibilite  :  la  paralysie 

plait  bornee  au  mouvement.  „  ,  . , 

La  fig  i  represente  la  convexite  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau.  La  surface  du  cerveau  est  notable- 
ment  ddprimde  au  niveau  des  circonvolutions  posterieures.  Des  vaisseaux  nombreux  rampen,  a  la  surface 
de  l’organe.  Au  niveau  et  au  pourtour  de  cette  depression,  les  os  du  crane  etaient  tres  epais. 

La  L  a  represente  la  coupe  d’avant  en  arriere  de  cet  hemisphere,  et  permet  d’apprec.er  la  profon- 
deur  de  la  perte  de  substance  :  on  voit  que  la  substance  edrebrale  est  remplacee  par  une  cellulosite  jaune- 
sale  parcourue  par  quelques  vaisseaux  ;  cette  trame  celluleuse  dtait  pen  coherente,  et  s  est  affaissee,  apres 
ftlZt  dJe  certaine  quantile  de  liquide  trouble  jaunatre  qui  la  peuetrmt.  La  -bsta"ce  cerebrale 
qui  environnait  cette  perte  de  substance  etait  tres  saine.  L  alteration  etait  parfaitement  limitee. 
examinant  avec  attention  la  coupe  de  cette  cellulosite,  on  voit  que  sa  surface  est  ondulee  et  represente 
assez  bien  la  disposition  sinueuse  des  circonvolutions. 


Reflexions.  —  Plusieurs  fails  m’autorisent  a  admettre  que  cette  forme  de  cicatrice  du 
cerveau  est  la  suite  du  ramollissement  de  cet  organe  et  non  dun  foyer  apoplectique 
proprement  dit :  souvent  au  lieu  de  serosite  trouble  on  trouve  la  trame  celluleuse  remplie 
par  une  bouillie  plus  ou  moins  claire,  tout-a-fait  semblable  a  un  lait  de  chaux,  qui 
s  ecoule  comme  un  liquide  des  coupes  pratiquees  au  niveau  de  1  alteration. 

Jpoplexie  des  circonvolutions.  Atrophie  avec  ratatinement  des  circonvolutions.  fig.  a  et  3. 

La  3  represente  une  alteration  queje  rencontre  tres  souvent  a  la  Salpetnere,  et  que 
tout  porte  a  considerer  comme  la  suite  de  foyers  apoplectiques  limites  aux  circonvolutions. 
Dans  lepaisseur  des  circonvolutions  malades  se, voit,  a  la  place  de  la  substance  blanche, 
une  cellulosite  tres  dense,  dun  jaune  brun  diversement  nuance,  contenu  entre  deux 
lames  de  substance  corticale  induce,  et  presque  toujours  alteree  dans  sa  couleur  qui 

est  dun  iaune  serin.  '  t  ,,  , 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  l’alt^ration  est  exactement  limitee  a  la  substance  blanche. 
La  substance  grise  est  intacte.  D'autres  fois  la  substance  grise  est  plus  ou  moms  albMe  et  dans 
sa  couleur  etdanssa  consistance;  enfin  elle  pent  etre  dctroite  comme  la  substance  blanche. 

Ce  ne  sont  pas  la  les  seules  lesions  dont  les  circonvolutions  soient  susceptibles.  On  les 
trouve  quelquefois  lletries ,  ratatin^es  (fig.  i  CA,  CA,  CA);  et  ee  ratatinement  qm  s'ac- 
compagne  toujours  d’induration ,  peut  etrefcorni  a  quelques  circonvolutions  ou  etendu  a 
un  tres  grand  nombre.  Les  circonvolutions  Sccipitales  sont  celles  qm  mont  paru  les  plus 
susceptibles  de  ce  ratatinement  atrophique. 

Le  ratatinement  des  circonvolutions  peut  exister  independamment  de  toute  coloration; 
plus  souvent  il  est  accompagn^  de  coloration  jaune  ou  jaunatre,  ou  cette  coloration  peut  se 
manifester  par  points  isoles,  comme  si  des  grains  de  sable  plus  ou  moms  jaunes  avaient  fte 
deposes  sur  le  cerveau  ou  enfonefe  dans  son  ipaisseur.  Ces  points  jaunes,  semblables  a 
des  grains  de  mil,  et  qu'onpeut  enlever  par  une  espece  denucl&tion,  seraient-ils  la  trace  de 
cette  espece  d’apoplexie  capillaire  qui  consiste  dans  des  gouttelettes  sanguines  concretes, 
grosses  comme  la  tete  dune  jingle ,  que  j’ai  vu  quelquefois  coexister  avec  ces  points  jaunes? 
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Dans  quelques  cas ,  la  substance  grise  des  circonvolutions  primitivement  detruite  est  rem- 
placee  par  une  pellicule  jaunatre,  vasculaire  et  celluleuse.  Sous  elle,  la  substance  blanche 
peut  etre  intacte,  ou  bien  convertie  en  cellulosite  infiltree  de  bouillie  lait  de  chaux.  Quel- 
quefois  il  semble  que  les  circonvolutions  n’aient  pas  ete  entamees,  tant  la  coloration 
jaune  est  superficielle ,  et  cette  coloration  peut  s’ etendre  a  la  pie-mere. 

Dans  d’autres  cas,  la  surface  du  cerveau  (circonvolutions  et  anfractuosites)  est  crevassee, 
comme  si  des  gouttes  d’acide  nitrique  etaient  tombees  ca  et  la  sur  cette  surface  (fig.  2), 
et  l’avaient  sillonnee  de  la  maniere  la  plus  irreguliere  :  on  voit  en  effet  (CIC,  CIC,  CIC)  des 
pertes  de  substance  tantot  irregulierement  circulaires,  tantot  sous  la  forme  de  stries  longues 
et  anguleuses.  Le  pourtour  de  ces  pertes  de  substance  est  comme  fronce,  festonne  et  coupe 
a  pic.  La  couleur  de  la  cicatrice  est  d’un  jaune  serin  plus  ou  moins  brunatre.  On  croirait 
voir,  sauf  la  couleur,  la  cicatrice  d’un  ulcere  intestinal.  Une  lame  celluleuse  et  fibreuse 
jaune-serin  recouvre  la  perte  de  substance.  Quelquefois,  la  circonvolution  tout  entiere 
est  remplacee  par  une  lame  jaunatre.  II  est  a  remarquer  que  les  circonvolutions  ocei- 
pitales  sont  celles  qui  presentent  le  plus  souvent  ces  cicatrices,  de  meme  que  latrophie 
avec  ratatinement  des  circonvolutions. 

J’ai  vu  une  moitie  de  circonvolution  manquer  dans  une  assez  grande  £tendue,  et  la 
moitie  restante  etre  recouverte  par  une  toile  celluleuse  jaunatre  fort  mince.  La  perte 
de  substance  est  tellement  nette,  qu’on  dirait  quelle  a  6te  faite  avec  un  emporte  -  piece. 
Dans  d’autres  cas,  les  deux  moities  dune  circonvolution  sont  separees  1  une  de  1  autre 
par  une  cellulosite  jaunatre. 

La  coloration  jaune,  jaune-brun,  jaun e-orange,  me  paraxt  la  trace  indelebile  d  un  epanche- 
inent  sanguin  anterieur.  Je  considere  done  toutes  ces  alterations  des  circonvolutions  comme  la 
suite  soil  de  petits  foyers  sanguins  circonscrits ,  soit  d’une  apoplexie  capillaire.  Lapoplexie 
capillaire  affectant  une  grande  predilection  pour  la  substance  grise  des  circonvolutions, 
et  respectant  souvent  la  couche  blanche  subjacente,  me  parait  rendre  un  compte  satisfai- 
sant  de  la  plupart  de  ces  alterations. 

Le  cervelet  est  sujet  aux  memes  alterations  que  le  cerveau,  et  les  reflexions  qui  pre¬ 
cedent  lui  sont  6galement  applicables. 

Quant  a  la  symptomatologie  de  cette  alteration,  jusqu’a  ce  jour  il  ma  ete  impossible  de 
l’etablir  d’une  maniere  positive.  La  plupart  des  malades  qui  font  presentee  appartiennent  a 
la  division  de  la  Salpetriere  dite  des  gateuses ,  malades  qui  rendent  involontairement  leurs 
urines  et  leurs  matieres  fecales.  Leur  intelligence  affaiblie  permet  difficilement  de  recueillir 
des  renseignemens  anterieurs.  Plusieurs  sont  hemiplegiques,  et  presentent  des  foyers  apo- 
plectiques  anciens;  d’autres  n’ont  qu’un  affaiblissement  general  et  de  l’intelligence  et  de  la 
faculte  locomotrice.  Quelques-unes  ont  eprouve  de  temps  a  autre  de  petites  attaques; 
d’autres  n’en  ont  pas  presente  d’une  maniere  manifeste.  Ces  malades  succombent  presque 
toujours  par  suite  d’apoplexie  capillaire  ou  d’un  ramollissement  qui  a  lieu  tantot  autour  de 
la  cicatrice,  tantot  dans  une  autre  partie  du  cerveau. 

Quelques  observations  viendront  a  1’appui  des  considerations  precedentes. 

Coloration  jaune  de  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet;  cicatrices  avec  perte  de  substance  des 
circonvolutions  du  cerveau  et  des  lamelles  du  cervelet . 

Chez  une  femme  en  demence ,  dont  le  cerveau  et  le  cervelet  avaient  le  volume  ordinaire ,  nous  avons 
trouve  une  coloration  jaunatre  a  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet,  et  cela  dans  une  assez  grande 
etendue.  La  coloration  ne  depassait  pas  la  couche  la  plus  superficielle  de  ces  organes.  La  pie-mere,  qui 
ne  participe  presque  jamais  a  cette  coloration,  y  participait  ici,  mais  seulement  dans  quelques  points. 

Le  cervelet  n’offrait  d’autre  alteration  que  cette  coloration  jaune  qui  occupait  sa  circonference  et  sa 

face  inferieure.  . 

Le  cerveau  presenlait,  avec  cette  coloration  jaune,  des  cicatrices  qui  occupaient  les  circonvolutions  ante- 
rieures  et  les  circonvolutions  inferieures  delabasedu  cerveau.  Elies  meritent  une  description  particuliere. 

Circonvolutions  ante'rieures  de  la  base.- La  plupart  de  ces  circonvolutionsetaient  divisees  en  deux  moities 
parfaitement  distinctes,  presentant  une  coloration  jaune-brunatre  dans  toute  leur  epaisseur,  et  ramies 
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l’aide  d’un  tissu  celluleux  de  merae  couleur.  II  n’y  avait  done  plus  ni  substance  blanche,  ni  substance 
grise,  mais  une  substance  jaune. 

II  a  ete  bien  manifeste  que  l’apoplexie  occupait  le  centre  des  circonvolutions;  car  dans  plusieurs 
une  substance  cellulaire,  d’un  brun  d’oere,  s’avancant  jusqu’au  bord  adherent  de  la  circon volution,  etait 
recouverte  par  des  lames  de  substance  blanche. 

Dans  quelques  circonvolutions,  e’etait  seulement  a  son  centre  que  la  circonvolution  presentait  une 
ligne  jaunatre. 

Les  circonvolutions  qui  repondaient  aux  rubans  olfactifs  etaient  plus  profondement  affectees  que  les 
autres.  Le  bulbe  olfactif  gauche  surtout  etait  teint  en  jaune,  mais  d’ailleurs  sans  alteration  dans  sa 
consistance. 

Circonvolutions  posterieures  de  la  base. — Plus  profondement  alterees  que  les  precedentes.  Aleurplace, 
toile  celluleuse  tres  dense ,  d’un  jaune  brunatre  fonce.  La  substance  blanche  des  circonvolutions  detruites 
etait  a  nu,  et  n’etait  separee  de  la  pie-mere  que  par  cette  toile  celluleuse.  La  paroi  inferieure  de  la  portion 
reflechie  du  ventricule  lateral  etait  en  grande  partie  remplace'e  par  cette  toile  celluleuse. 

Cicatrices  colorees  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions  du  cerveau  et  des  lamelles  du  cervelet. 

Conversion  en  bouillie  jaunatre  du  corps  strie  gauche,  avec  cavites  pisiformes  dans  le  corps  strie 

droit. 

Bailly  (Ve  Chevillion) ,  agee  de  quatre-vingt-deux  ans,  couchee  au  n°  16,  salle  Saint-Gabriel  de  la  Salpe- 
triere,  hemiplegique  a  droite,  avec  conservation  de  la  sensibilite  et  integrite  des  facultes  intellectuelles , 
meurt  le  i3  avril  1 833 ,  par  suite  d’une  pneumonie  oedemateuse.  Pour  tout  renseignement ,  nous  recueil- 
limes  qu’elle  etait  hemiplegique  depuis  six  mois. 

Ouverture  du  cadavre.—  Cerveau. — A  la  reunion  des  deux  tiers  anterieurs  avec  le  tiers  posterieur  de 
l’hemisphere  droit ,  une  circonvolution  transversale  de  la  convexite  presente,  a  cote  de  la  grande  scissure 
mediane,  une  perte  considerable  de  substance.  On  dirait  que  la  moitie  posterieure  de  cette  circonvolu¬ 
tion  vient  d’etre  enlevee  irregulierement  par  un  instrument  tranchant.  Une  couche  celluleuse  tres  fine,  co- 
loree  en  jaune ,  atteste  l’anciennete  de  la  lesion  qui  penetre  dans  l’anfractuosite  correspondante.  Les 
bords  sont  irreguliers ,  coupes  a  pic,  comme  dans  les  ulcerations  intestinales  cicatrisees.  La  substance 
corticale  est  seule  de'truite. 

A  droite  ,  au  centre  medullaire  de  l’hemisphere,  au  niveau  de  la  reunion  du  tiers  anterieur  avec  les 
deux  tiers  posterieurs  du  corps  calleux,  au  voisinage  du  lobule  de  la  scissure  de  Sylvius,  se  voit  une 
petite  cavite a  parois  non  colorees,  traverse'e  par  du  tissu  cellulaire  rempli  de  serosite;  la  substance  blanche 
environnante  est  intacte.  Deux  petites  cavites  non  colorees,  en  forme  de  kystes  se  voient  dans  le  corps 
strie  et  tout  pres  de  la  surface  ventriculaire. 

A  gauche,  la  circonvolution  correspondante  et  les  circonvolutions  qui  l’avoisinent  presentent  des  especes 
de  cicatrices  irregulieres  egalement  jaunatres,  disposees  soit  par  stries  irregulieres,  soit  par  excavations. 
Cette  lesion  se  remarque  aussi  dans  plusieurs  anfractuosites.  Sur  le  lobule  de  la  scissure  de  Sylvius,  la 
surface  du  cerveau  presente  une  teinte  jaunatre ;  cette  coloration  est  due  a  une  membrane  formee  aux 
depens  de  la  substance  grise ,  sous  laquelle  existe  une  couche  mince  de  bouillie  jaunatre.  La  substance 
blanche  est  intacte.  Une  circonvolution  qui  avoisine  l’extremite  superieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  et 
qui  appartient  a  la  convexite  de  l’hemisphere ,  presente  la  meme  alteration. 

Corps  strie.  —  La  substance  grise,  soit  au  dessus,  soit  au  dessous  des  radiations  blanches,  est  convertie 
en  une  espece  de  bouillie  jaunatre,  traverse'e  par  des  vaisseaux  sanguins  et  du  tissu  cellulaire  lache. 

Cervelet. — A  la  partie  posterieure  de  l’he'misphere  droit  existe  une  perte  de  substance  visible  a  travers 
les  membranes,  qui  se  presente  sous  la  forme  d’un  sillon  jaunatre.  Une  section  perpendiculaire  montre 
qu’il  y  a  destruction  de  la  substance  grise  d’un  grand  nombre  de  lamelles ;  la  substance  blanche  de 
quelques-unes  parait  avoir  subi  la  meme  alteration. 

Poumons. — Tout  le  lobe  infe'rieur  droit  est  hepatise  au  premier  degre  :  la  pression  fait  suinter  des 
bronches  un  liquide  grisatre  abondant :  engouement  du  lobe  infe'rieur  du  poumon  gauche.  Replis  muqueux 
arytheno - epiglottiques  infiltres  de  serosite ;  membrane  muqueuse  de  la  trachee  et  des  bronches  rouge, 
epaissie  et  recouverte  d’un  mucus  epais,  filant,  rougeatre;  epanchement  de  serosite  dans  1’une  des  plevres. 
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(  PLANCHE  IV,  XXe  LIVRAISON.) 

Apoplexie  capillaire.  Ramollis semens  du  cerveau. 

Inflammation  du  sinus  longitudinal  superieur  et  des  wines  quiy  aboutissent;  apoplexie  capillaire  de  la 
substance  grise  et  d’une partie  de  la  substance  blanche-  (i)  (Fig.  i.) 

Une  jeune  fille,  agee  de  vingt  ans,  domestique,  entre  a  l’Hotel-Dieu  le  ao  avril  i833,  se  disant  ma- 
lade  depuis  huit  jours  :  die  presente  tons  les  symptomes  de  l’enterite  folliculeuse  commencante  avec  devoie- 
ment  rongeur  et  secheresse  de  la  langue ;  reponses  breves  et  tardives  ( sangsues  a  l’anus  a  deux  reprises; 
diete  severe;  boisson  adoucissante).  Lea  mai,  on  crut  reconnaitre  une  pleuro-pneumome  du  cote  droit. 

Les  jours  suivans,  morosite,  indifference  complete  sur  son  etat  et  sur  tons  les  objets  exteneurs.  Douleur 
k  lepaule  droite;  la  tete  est  souvent  tournee  a  droite  ou  a  gauche,  et  si  on  essaie  de  la  redresser,  on 

cause  beaucoup  de  douleurs.  , 

Le  9  mai  :  morosite  portee  a  l’extreme;  decubitus  sur  le  cote  gauche;  le  tronc  courbe  en  avant;  les 
cuisses  flechies  sous  le  ventre;  tons  les  muscles  sont  dans  un  etat  de  contraction  tomque.  Si  l’on  essaie 
de  faire  asseoir  la  malade,  le  corps  est  raide  et  comme  d’une  seule  piece.  On  soupconne  une  affection 
de  la  moelle,  et  on  applique  un  sinapisme  le  long  de  la  colonne  vertebrale. 

Le  io  mai  :  cris  plaintifs  continuels,  inarticulation  des  sons ;  tete  tournee  a  gauche,  yeux  tournes  en  haut 
et  a  droite  et  immobiles;  pupilles  tres  dilatees.  Mouvemens  convulsifs  epileptiformes  dans  la  moitie 
gauche  du  corps,  surtout  dans  le  membre  superieur  :  le  pouce  de  la  main  gauche  reste  tres  fortement 
applique  centre  la  paume  de  la  main  pendant  toute  la  duree  du  spasme,  qui  est  de  cinq  a  dix  minutes, 
et  auquel  succede  la  resolution  complete  des  parties.  Le  cote  droit  du  corps  reste  etranger  a  ces  alter¬ 
natives  de  contraction  et  de  resolution.  Si  on  pince  la  malade  soit  a  droite  soit  a  gauche,  la  malade 
n’ execute  aucun  mouvement,  mais  ses  cris  plaintifs  augmentent.  (Dix  sangsues  le  long  des  jugulaires, 

sinapismes  aux  jambes.)  v  , , 

11  mai  :  etat  comateux.  Cris  plaintifs  continuels;  respiration  frequente;  pouls  tres  frequent ,  assez  de- 
veloppe.  La  tete  est  revenue  a  sa  rectitude  naturelle;  paupieres  abaissees ;  pupilles  dilatees;  les  membres 
du  cote  gauche  sont  dans  un  etat  de  rigidite  permanente,  mais  ils  ne  sont  point  agites  convulsivement. 
On  soupconne  une  encephalite  dans  l’hemisphere  droit.  ( Vessie  remplie  de  glace  sur  la  tete.) 

12  mai  :  etat  toujours  comateux.  La  malade  essaie,  sans  le  pouvoir,  de  porter  la  langue  hors  de  la 
bouche.  Les  pupilles  sont  moins  dilatees  que  la  veille.  Le  bras  gauche,  a  demi  contracte,  tend  a  etre 
rapproche  du  tronc  par  saccades  convulsives,  qui  font  bientot  place  k  la  resolution  (Dix  sangsues  aux 
jugulaires;  vesicatoires  aux  cuisses;  glace  sur  la  tete;  tisane  de  tamarin  avec  addition  dun  grain  de 
tartre  stibie).— Le  soir,  resolution  et  insensibilite  generates;  respiration  tres  acceleree  et  suspineuse;  pouls 

tres  petit  et  tres  frequent.  Mort  pendant  la  nuit.  .  M 

Overture  du  cadaore.  -  Abdomen. -Trois  ulcerations  circulaires  de  la  muqueuse  de  lmtestm  grele, 
h  un  pied  environ  de  la  valvule  ilio-ceecale;  ganglions  du  mesentfere  tumefies,  d'un  rouge  livide,  mais  non 

ramollis.  ,  . 

Thorax.  —  Hepatisation  au  deuxieme  degre  dulobe  infeneur  du  poumon  droit. 

Tdte.  —  Le  sinus  longitudinal  superieur  (fig.  i ,  SL)  est  rempli  par  un  caillot  tres  dense  adherent  a  ses 
parois.  Quelques  foyers  purulens  etaient  contenus  dans  son  epaisseur  :  toutes  les  vemes  qui  viennent 
s’aboucher  dans  ce  sinus  sont  dures  et  remplies  de  sang  noir,  decolore  seulement  dans  quelques  points,  et 
adherent  k  leurs  parois.  Les  sinus  lateraux  contiennent  aussi  du  sang  couenneux  et  adherent. 

Les  meninges  enlevees,  on  voit  sur  quelques-unes  des  cir convolutions  et  des  anfractuosites  de  Fhemi- 
sphere  gauche  qui  avoisinent  le  sinus  median  plusieurs  foyers  dapoplexie  capillaire  caractenses  par  une 
pulpe  couleur  lie-de-vin  foncee  AC,  AC,  qui  tenait  la  place  de  la  substance  grise  de  ces  circonvolutions, 
et  qui  s’etendait  meme  a  la  couche  adjacente  de  substance  blanche.  Dans  Fhemisphere  droit ,  ii  y  avait 
un  ramollissement  rouge,  moins  etendu  et  moins  complet.  On  voyait  en  outre  ca  et  la  de  petites  extra- 
,  vasations  sanguines  miliaires  tantot  groupees,  tantot  irregulierement  dissemmees. 

Les  autres  parties  du  cerveau  sont  saines.  La  moelle  n’a  pas  ete  examinee. 

Reflexions  —  Cette  observation  etablit  un  fait  important,  savoir  la  coexistence  de  lin- 

flammation  des  sinus  de  la  dure-mere  et  de  cede  des  veines  c^brales  avec  un  ramollissement 

apoplectiqne.  II  n'est  pas  sans  interet  de  rappeler  ici  que  l’inductron  et  l’experunentation 

(,)  Observation  e,  pieces  pa.bologiqnes  present  khSocie.em.tontiquepar  M.  l«Dr.  Monnnh,  l'nn de  ses  membre.  honoraires. 
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etaient  allies  dans  ce  cas  au-devant  des  fails  cliniques,  et  que  mes  recherches  sur  le  siege 
immediat  de  l’inflammation  ( Bibl .  med.,  1826)  ayant  etabli  que  toute  injection  irritante 
faite  dans  les  veines  du  coeur  vers  les  extremity  determinait  la  formation  de  foyers  san- 
guins  dans  les  parties  correspondantes ,  j’en  avais  conclu  que  la  meme  chose  devait  avoir 
lieu  pour  le  cerveau,  et  que  s’il  etait  possible  de  determiner  experimentalement  une  in¬ 
flammation  dans  les  sinus  cerebraux  et  dans  les  veines  cer^brales,  on  obtiendraitlesmemes 
resultats.  Les  belles  observations  consignees  dans  le  travail  de  M.  Tonnell6  sur  l’inflammation 
des  sinus  de  la  dure-mere  (1),  plusieurs  faits  recueillis  depuis  la  publication  de  son  travail , 
sont  venus  confirmer  mes  previsions,  etprouver  que,  dans  l’inflammatioii  des  sinus  de  la  dure- 
mere  et  des  veines  collaterales ,  ily  avaittantot exhalation deserosit£(oedeme  cerebral  etsous- 
arachnoidien),  tantot  exhalation  desang  dans  la  cavite  de  l’arachnoide ,  quelquefois  de  larges 
ecchymoses,  Un  epanchement  sous  l’arachnoide  avec  ramollissement  de  la  substance  griseou 
blanche  des  circonvolutions ,  des  apoplexies  capillaires,  des  foyers  apopleetiques.  Toutes  ces 
differences  dans  les  effets  de  la  phlebite  (□.)  proviennent  sans  doute  de  differences  dans  le  siege, 
dans  l’etendue  de  la  lesion ,  et  plus  encore  peut-etre  dans  la  rapidite  de  f  obliteration  des  sinus. 

J’ai  cite  ailleurs  (vme  livr.,  pi.  4)5  &  f  occasion  d’un  cas  d’inflammation  du  sinus  de  la 
dure-mere  deux  observations  de  M.  Burnet  (3) ,  qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  celle  qui 
fait  le  sujet  de  la  fig.  1 ,  pi.  4,  xxe  livr.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  sinus  longitudinal  supe- 
rieur,  le  sinus  lateral  gauche  et  les  veines  c^rebrales  superieures  Etaient  distendus  par  un 
sang  noir  et  adherent;  et  on  trouva  dans  l’epaisseur  des  substances  grise  et  blanche,  une 
foule  de  petits  caillots ,  dont  les  plus  gros  egalaient  a  peine  en  volume  un  pois  de  senteur. 
Tout  autour,  la  substance  cerebrale  etait  tres  legerement  ramollie,  et  presen tait  une  belle 
couleur  orang^e.  De  semblables  petits  foyers  existaient  dans  le  corps  stri6  droit  et  dans  la 
couche  optique  gauche. 

Dans  1’autre  cas,  le  sinus  longitudinal  superieur  et  la  veine  cerebrale  superieure  etaient 
distendues  par  du  sang  coagule  et  adherent.  En  meme  temps  existaient  une  foule  de  petits 
foyers  apopleetiques  dans  la  substance  des  hemispheres 

Cette  observation ,  consideree  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la 
nosologie,  6tablit  la  connexite  qui  existe  entre  l’inflammation  des  veines  et  fapoplexie  ca- 
pillaire  :  et  comme,  dans  d’autres  cas,  on  trouve  un  ramollissement  du  cerveau  tout-a-fait 
semblable  sans  inflammation  des  veines  et  des  sinus  (comparez  la  fig.  yet  la  fig.  2),  ne 
doit-on  pas  conclure  que ,  dans  l’un  et  1’autre  cas ,  le  siege  immediat  de  l’alteration  et  le 
mode  de  cette  alteration  sont  parfaitement  identiques?  Or,  fapoplexie  eapillaire  coincidant 
avec  1’inflammation  des  veines,  peut-elle  resider  ailleurs  que  dans  les  veines  capillaires? 

Cette  observation  etablit  en  outre  la  connexite  qui  existe  entre  l’apoplexie  eapillaire  et 
l’inflammation;  et  comme,  d’une  autre  part,  d’autres  faits  ^tablissent  la  connexite  de 
l’apoplexie  eapillaire  et  de  fapoplexie  avec  foyers ,  on  peut  saisir  la  filiation  de  toutes  ces 
lesions  anatomiques  :  savoir,  apoplexie  avec  foyers,  apoplexie  eapillaire,  ramollissement, 
inflammation,  phlebite  des  sinus  et  des  veines  cerebral es , lesions  que  semblait  d’abord  sepa- 
rer  un  intervalle  considerable. 

Sous  le  point  de  vue  clinique,  fobservation  prec^dente  ne  peut  etre  que  d’un  faible 
secours  pour  le  diagnostic.  Toutefois  l’invasion  des  symptomes  cerebraux ,  f incurvation  du 
tronc  en  avant,  les  mouvemens  convulsifs  de  la  moiti6  gauche  du  tronc,  les  alternatives 
de  contraction  et  de  resolution  annon^aient  assez  bien  une  apoplexie  eapillaire  dans  la 
moitie  opposee  du  cerveau. 

Ramollissement  lie-de-vin  du  cerveau.  (  figure  2. ) 

La  figure  2  represente  le  plus  haut  degre  du  ramollissement  du  cerveau ,  dont  la  sub¬ 
stance  est  convertie  en  une  bouillie  lie-de-vin. 

Yoici  fobservation  qui  est  relative  a  cette  alteration. 

(1)  Memoire  sur  les  sinus  veineux  de  la  dure-mere.  Paris,  1829.  in-8°. 

(2)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  ckirurgie pratiques ,  t.  xn,  art.  phlebite,  inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere,  pag.  668. 

(8)  Journal  hebdomadaire  de  medecine ,  avril  i83o ,  pag.  52. 

XXC  LIVRAISON.  2 


6 


MALADIES  DU  CERVEAU. 


Invasion  subite  de  paralysie  de  la  langue  et  de  rigidite  du  bras.  —  Marche  progressive  des  symptSmes; 

perte  de  connaissance ;  mort  au  bout  de  48  heures;  ramollissement  lie-de-vin  de  la  substance  grise;  ramol¬ 
lissement  blanc  de  la  substance  blanche;  ancienne  cicatrice  dans  une  circonvolution.  (i) 

]\I . ^  agee  de  75  ans,  est  prise  subitement,  le  23  aout  1 833,  de  paralysie  de  la  langue  :  en  meme  temps 

la  bouche  parait  de'viee  a  gauche;  le  bras  droit  est  dans  un  e'tat  de  rigidite,  et  n’execute  aucun  mouvement , 
tandis  que  le  gauche  n’a  recu  aucune  atteinte  :  la  malade  peut  marcher,  et  les  deux  membres  inferieurs  pa- 
raissent  ne  presenter  aucune  difference  sous  le  rapport  de  la  locomotion.  Sensibilite  intacte ;  pouls  extreme- 
inent  petit;  temperature  du  corps  abaissee.  La  malade  jouit  de  son  intelligence,  fait  effort  pour  repondre 
aux  questions  qui  lui  sont  adressees  sans  pouvoir  y  parvenir. 

Pour  commemoratifs,  on recueille que  la  malade  marchait en tremblant;  quelle  se  servait  egalement  bien 
de  ses  membres  superieurs.  Peu  d’heures  avant  l’accident,  elle  avait  mange  sa  soupe  sans  secours  etranger, 
et  n’avait  jamais  accuse  ni  douleur  ni  malaise.  (Sangsues;  sulfate  de  soude,  2  onces.) 

Le  lendemain,  la  malade  est  prise  tout-a-coup  de  perte  de  connaissance;  respiration  raleuse  alternative- 
tnent  lente  et  frequente  :  le  bras  droit  est  rigide  et  immobile.  Mouvemens  automatiques  du  bras  gauche ; 
sensibilite  au  pincement;  pouls  irregulier,  tres  faible  et  tres  frequent.  Le  soir,  contraction  et  relachement 
alternatifs  des  muscles  des  membres;  roulement  des  yeux  dans  leurs  orbites;  teinte  violacee  de  la  face. 

Mort  le  troisieme  jour,  a  dix  heures  du  matin,  avec  un  rale  bruyant. 

Ouverture  du  cadavre . — Ramollissement  de  la  substance  grise  de  plusieurs  circonvolutions  et  anfractuo- 
sites  (fig.  2)  appartenant  a  l’hemisphere  gauche.  Ce  ramollissement  en  bouillie  R,  Rest  couleur  be-de-vm, 
ou  rouge-violet  fonce ,  semblable  a  des  fraises  ecrasees;  la  substance  grise  ramollie  senleve  avec  les 
membranes,  et  reste  attachee  a  la  surface  du  cerveau.  La  substance  blanche  subjacente  a  ete  respectee  dans 
quelques  points;  dans  d’autres,  elle  a  subi  un  ramollissement  blanc  qui  s’etendait  dans  plusieurs  points 
jusqu’au  centre  du  lobe  anterieur. 

Ce  lobe  anterieur  lui-meme  etait  remarquable  par  un  aspect  poreux,  sur  lequel  j’aurai  occasion  de  re- 
venir  ailleurs,  et  par  le  developpement  de  quelques  vaisseaux  capillaires. 

Dans  l’hemisphere  droit ,  l’une  des  circonvolutions  qui  avoisinent  la  grande  scissure  mediane  presentait 
une  perte  de  substance  analogue  a  celle  representee  pi.  111,  fig.  2.  Cette  perte  de  substance  avait  laisse  a 
nu  la  substance  blanche  de  cette  circonvolution  que  recouvrait  une  toile  celluleuse  d’un  jaune  clair.  Cette 
cicatrice,  qui  etait  tres  ancienne,  remontait  probablement  a  l’epoque  oil  cette  malade  avait  ete  dans  1  im- 
possibilite  de  garder  ses  urines. 

Ramollissement  aniaranthe  et  hortensia  du  cerveau.  (Fig.  3.) 

La  fig.  3  represente  la  nuance  rouge  amaranthe  qui  conduit  du  ramollissement  rouge 
lie-de-vin  au  ramollissement  lilac  ou  hortensia.  Le  ramollissement  R  est  exactement  limite 
k  la  substance  grise;  et  on  voit  qu’il  f  a  en  quelque  sorte  penetration  du  sang  et  de  cette 
substance. 

Way  ant  pas  pu  retrouver  l’observation  relative  au  sujet  qui  a  servi  k  cette  figure,  jy 
suppUerai  par  l’observation  suivante.  Cette  observation  est  remarquable  par  Ktendue  du 
ramollissement,'  bien  que  la  nuance  de  la  couleur  des  parties  ramollies  ne  fut  pas  exac¬ 
tement  la  meme  que  celle  represent^  fig.  3. 

Affaiblissement  ancien  dJn,  la  moitii  gauche  du  corps.  Fourmillemens  douloureux.  Deperissement. 

Tout-a-coup  perte  complete  de  la  connaissance  et  du  sentiment.  Resolution  des  membres  droits.  Rigidite 

des  membres  gauches.  Ramollissement  hortensia  d’un  grand  nornbre  de  circonvolutions. 

Ory  (2),  agee  de  soixante-neuf  ans ,  surveillante  k  la  Salpetriere  :  forte  constitution.  II  y  a  six  ans,  perte 
de  connaissance,  a  la  suite  de  laquelle  elle  resta  affaiblie  du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  Ses  facultes  intel- 
lectuelles  saffaiblirent  en  meme  temps,  de  sorte  quelle  fut  obligee  de  renoncer  a  ses  fonctions  de  surveillante. 

Elle  marchait  assez  bien  avec  le  secours  d’une  canne ;  son  appetit  etait  bon ,  et  sa  sante  bonne  en  ap¬ 
parent.  Depuis  un  an,  elle  se  plaignait  de  picotemens  ou  fourmillemens  douloureux  dans  les  membres 
affaiblis  (cote  gauche).  Parfois  ils  augmentaient  d’intensite,  s’accompagnaient  de  fievre,  et  obligeaient  la 
malade  a  observer  la  diete  et  a  garder  le  lit.  Une  fois,  elle  avait  ete  obligee  de  se  faire  saigner  :  elle  croyait 
remarquer  que  chaque  indisposition  amenait  un  affaiblissement  plus  prononce  dans  la  moitie  gauche  du 

Ce  fut  a  l’occasion  dune  de  ces  indispositions  habituelles  qu’elle  entra  a  I’lnfirmene  le  6  decembre  i834, 


fi)  Observation  recueillie  par  M.  Olivieri,  interne  a  la  Salpetriere. 
(a)  Observation  recueillie  par  M.  Diday,  interne  a  la  Salpetriere. 
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les  picotemens  etaient  plus  incommodes  et  plus  frequens,  la  fievre  plus  vive;  la  paralysie  plus  pro- 
noncee  :  pour  la  premiere  fois  depuis  l’attaque ,  la  malade  ne  pouvait  ni  marcher  ni  se  servir  de  la  main 
gauche,  bien  quelle  put  encore  la  soulever;  etpour  la  premiere  fois  aussi,  les  fourmillemens  douloureux 
s’etaient  etendus  au  bras  du  cote  droit,  qui  jusqu’alors  en  avait  ete  exempt.  Ce  bras  ne  presentait 
d’ailleurs  aucun  affaiblissement. 

Le  pouls  etait  plein  et  frequent,  la  langue  saburrale,  l’appetit  nul  :  cephalalgie;  intelligence  parfaite. 

Une  saignee  fut  pratiquee  :  point  d’amelioration ;  le  lendemain,  deux  onces  d’huile  de  ricin,  dont  l’effet 
purgatif  soulagea  beaucoup  la  malade.  Appetit,  mais  point  de  changement  dans  letat  des  membres.  Pe- 
santeur  de  tete;  cephalalgie. 

Seconde  saignee  le  io  janvier.  Le  lendemain,  nouvelle  prescription  dhuile  douce  de  ricin.  Diminution 
des  douleurs  et  de  la  cephalalgie.  Le  24  janvier,  la  malade  est  assoupie;  cependant  elle  mange  a  deux 
heures  comme  de  coutume. 

Tout-a-coup,  a  trois  heures  et  demie,  perte  complete  de  connaissance ,  respiration  precipitee  et  ster- 
toreuse,  ecume  a  la  bouche;  face  violette  a  droite,  pale  a  gauche;  les  yeux  injectes;  point  de  deviation 
dans  la  commissure  des  levres.  Le  membre  superieur  droit  est  dans  un  etat  complet  de  resolution  . 
souleve,  il  retombe  comme  une  masse  inerte;  le  membre  superieur  gauche  est  rigide  et  ne  tomne  que 
lentement.  Les  membres  inferieurs  etaient  respectivement  dans  le  meme  etat  que  les  superieures  :  de 
temps  en  temps,  quelques  contractions  spontane'es  du  cote  gauche. 

Perte  complete  de  sentiment;  insensibilite  aux  pineemens  les  plus  forts.  La  malade  a  urine  involontai- 
rement. 

Le  pouls  est  frequent ,  plein  et  tres  dur.  ( Saignee  20  onces ,  bien  que  la  prescription  ne  portat  que  1  o 
a  12  onces;  16  sangsues  aux  apophyses  mastoides,  petit  lait  avec  emetique,  2  grains;  2  sinapismes.) 

Apres  la  saignee ,  la  respiration  parut  moins  genee ,  les  raidissemens  convulsifs  des  membres  gauches 
furent  moins  frequens.  Neanmoins,  les  dents  sont  serrees,  en  sorte  que  la  malade  n’avale  que  quelques 
cuillerees  de  petit  lait. 

Le  25,  a  la  visite,'je  constatai  l’etat  suivant  :  perte  complete  de  connaissance,  rale,  inspiration  avec 
mouvement  en  dedans  des  ailes  du  nez  :  tete  incline'e  a  gauche.  Les  yeux  a  demi  decouverts  roulent  len¬ 
tement  et  continuellement  dans  leurs  orbites  de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans.  Face  injectee  a 
droite,  pale  a  gauche.  Perte  complete  du  sentiment.  — -  Rigidite  remittente  du  membre  superieur  gauche, 
extension  avec  rigidite  du  membre  inferieur  du  meme  cote.  Flaccidite  des  membres  droits ;  pouls  naturel. 
Pendant  la  periode  de  rigidite,  la  respiration  et  la  circulation  s’accelerent. 

Mort  a  trois  heures  du  matin ,  trente-six  heures  apres  l’invasion. 

Ouverture  du  cadavre  trente-six  heures  apres  la  mort.  —  J’avais  hesite  entre  un  ramollissement  tres 
etendu  du  cerveau  et  un  foyer  apoplectique  avec  penetration  du  sang  dans  les  ventricules.  J’inclinais 
cependant  pour  le  ramollissement,  et  je  me  prononcai  positivement  avant  l’ouverture  du  cadavre.  La 
substance  grise  de  toutes  les  circonvolutions  et  anfractuosites  occipitales ,  la  convexite  de  l’hemisphere 
gauche,  a  l’exception  des  circonvolutions,  presentent  la  couleur  hortensia  violacee,  mais  inegalement 
violace'e.  Cette  meme  substance  grise  a  subi  un  ramollissement  mou,  qui  toutefois  n  est  pas  porte  jusqua 
la  diffluence  :  aussi  les  meninges  ont-elles  pu  etre  enlevees  sans  dechirement  de  la  substance  cerebrale ; 
mais  le  moindre  contact,  Timmersion  dans  l’eau  ont  suffi  pour  detacher  la  couche  superficielle  ramollie. 
La  substance  grise  du  corps  strie  du  meme  cote  avait  egalement  subi  le  ramollissement  violace. 

La  substance  grise  de  trois  ou  quatre  circonvolutions  appartenant  a  la  convexite  de  l’hemisphere  droit, 
avait  eprouve  la  meme  alteration  :  la  substance  blanche  qui  est  subjacente  a  la  substance  grise  ramollie, 
est  plus  abondamment  penetree  de  sues,  comme  oedemateuse  et  d’un  ceil  jaunatre. 

Je  n’ai  pas  trouve  de  cicatrice  appartenant  a  un  foyer  and  en  :  peut-etre  n’y  ai-je  pas  apporte  tous 
les  soins  convenables ,  presse  que  j  etais  par  le  temps. 

Reflexions.  —Dans  la  plupart  des  cas  de  perte  de  connaissance  ,  du  sentiment  et  du  mou¬ 
vement  sans  plienomenes  hemiphlegiques  obscurs  ou  manifestes,  on  ne  trouve  ni  ramol¬ 
lissement  ni  apoplexie. 

Quelque  obscurs  que  soientles  plienomenes  hemiphlegiques ,  ils  doiventetre  recueillis 
avec  une  grande  attention;  eux  seuls,  dans  le  cas  qui  precede,  hi  ont  permis  de  diagncs- 
tiquer  soit  un  foyer  apoplectique,  soit  un  ramollissement. 

Les  phenomenes  precurseurs,  qui  sont  presque  toujours  nuls  dans  l’apoplexie,  pou- 
vaient  seuls  faire  soupconner  le  ramollissement;  ou  plutot,  en  men  rapportant  aux  signes 
diagnostics  etablis  par  M.  Lallemand  entre  l’apoplexie  et  le  ramollissement,  il  devait  y 
avoir  apoplexie  a  gauche  pour  expliquer  1  hemiphlegie  droite  avec  flaccidite,  et  ramollis¬ 
sement  a  droite  pour  expliquer  la  rigidite  remittente  des  membres  du  cote  gauche. 
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Mais  la  difference  qui  existait  quant  aux  symptomes  entre  le  cote  droit  et  le  cote  gauche, 
tenait  uniquement  a  des  differences  dans  l’etendue  de  la  lesion.  Si  les  deux  hemispheres 
avaient  ete  egalement  affectes,  a  supposer  que  la  vie  eut  pu  se  concilier  avec  un  pareil 
desordre,  les  deux  cotes  du  corps  auraient  presente  le  meme  etat  de  flaccidite. 

Des  nuances  insensibles  dans  les  alterations  cadaveriques,  de  meme  que  dans  les  symp¬ 
tomes,  conduisent  des  grands  foyers  apoplectiques  au  ramollissement  rouge  lie-de-vin, 
et  du  ramollissement  rouge-noir  au  ramollissement  blanc  pultacA 

II  y  a  deux  choses  a  considerer  dans  la  lesion  connue  sous  le  nom  de  ramollissement 
du  cerveau  :  i°  la  coloration ;  2°  la  consistance . 

i°  On  peutreduire  a  cinq  les  nuances  principales  de  coloration  du  cerveau  :  ce  sont  les 
couleurs  lie-de-vin,  amaranthe,  hortensia,  blanc-lilas  et  blanc. 

Ces  diverses  nuances  de  coloration  sont  tantot  primitives,  e’est-a-dire  le  r^suitat  de 
differences  dans  la  quantite  de  sang  6panche;  tantot  consecutives,  c’est-a-dire  le  resultat 
des  changemens  qui  s’operent  dans  les  parties  ramollies  par  suite  d’un  travail  de  resorp¬ 
tion  ou  d’inflammation. 

Les  nuances  ou  differences  de  coloration  primitives  sobservent  dans  tous  les  cas  ou 
la  mort  a  lieu  promptement  apres  1’invasion  des  accidens.  Les  nuances  ou  differences  de 
coloration  consecutives  sobservent  dans  les  cas  ou  la  mort  n’arrive  qu apres  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

La  denomination  d’apoplexie  capillaire  ne  convient  qu  a  cette  nuance  de  ramollissement 
dans  laquelle  la  substance  cerebrale  se  trouve  combinee  avec  une  certaine  quantite  de  sang. 

Sous  le  point  de  vue  de  la  consistance,  1’ alteration  que  je  decris  offre  egalement  des 
nuances  ou  degres  tres  prononces  :  le  ramollissement  lie-de-vin  se  presente  en  general 
sous  l’aspect  dune  pulpe  molle  qui  s’enleve  avec  les  membranes,  comme  si  la  substance 
cerebrale  avail  £te  broyee  avec  du  sang  noir.  Le  ramollissement  blanc  se  presente  sous 
l’aspect  dune  bouillie.  Les  ramollissemens  intermediaires  sont  plus  ou  moins  coherens;  et 
lorsqu’a  un  leger  changement  de  couleur  se  joint  une  diminution  legere  de  consistance, 
on  concoit  avec  quelle  facilite  l’un  et  1’autre  doivent  echapper  a  un  observateur  qui  nest 
point  sur  ses  gardes.  II  est  necessaire  de  laver  le  cerveau  apres  1  ablation  des  membranes 
pour  pouvoir  apprecier  les  nuances  de  coloration. 

Le  ramollissement  rouge  occupe  le  plus  souvent  la  substance  grise,  et  plus  particu- 
lierement  celle  des  circonvolutions  :  il  n  est  pas  rare  de  le  rencontrer  dans  la  substance 
grise  des  corps  stries;  sous  elle,  la  substance  blanche  se  presente  avec  tous  ses  caracteres 
de  consistance  et  de  couleur  accoutum^s.  Le  ramollissement  rouge  peut  etre  limite 
a  une  ou  deux  circonvolutions;  il  peut  envahir  le  plus  grand  nombre  des  circonvolu¬ 
tions  d  un  hemisphere  et  meme  des  deux  hemispheres.  Dans  certains  cas,  le  ramollissement 
occupe  a-la-fois  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  et,  alors,  a  cote  du  ramollisse¬ 
ment  rouge  diversement  nuanc6  de  la  substance  grise,  se  voit  le  ramollissement  blanc 
Idas  ou  blanc  de  la  substance  blanche. 

Dans  quelques  cir Constances,  la  substance  grise  des  circonvolutions  ou  des  corps  stries 
est  uniformement  ramollie  dans  toute  son  epaisseur  et  dans  toute  son  etendue ;  d  autres 
fois,  le  ramollissement  n’envahit  que  la  couche  la  plus  superficielle;  d’autres  fois,  ilattaque 
dune  maniere  tres  inegale  les  divers  points  de  l’epaisseur  de  la  substance  grise,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  marbre. 

Quant  a  l’^tendue  du  ramollissement,  elle  peut  etre  tres  considerable-  Ainsi,  j  ai  vu  un  cas 
dans  lequel  toutes  les  circonvolutions  anterieures  d’un  hemisphere  et  toute  la  substance  blanche 
du  lobe  anterieur  jusqua  la  membrane  du  ventricule  etaient  converties  en  bouillie;  dans  un 
autre  cas  la  substance  grise  du  plus  grand  nombre  des  circonvolutions  de  la  convexite  dun 
hemisphere  et  d’un  certain  nombre  de  circonvolutions  de  l’hemisphere  oppose  etaient  ramol¬ 
lies. 

Sous  le  rapport  de  la  symptomatologie,  les  phenomenes  apoplectiques  qui  caracterisent 
le  ramollissement  ont  presque  toujours  lieu  dune  maniere  graduelle;  presque  toujours 
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aussi  il  y  a  rigidity  des  membres  paralyses,  ou  plutot  alternative  de  rigidite  et  de  flaceidite, 
lesion  du  sentiment  beaucoup  plus  profonde  que  dans  les  paralysies  apoplectiques  ordinaires, 
une  certaine  irregularite  dans  les  symptomes  qui  fait  que  Ton  trouve  dans  un  instant  le 
membre  completement  paralyse,  dans  un  autre  instant  le  membre  susceptible  de  quelques 
mouvemens;  presque  toujours  encore  le  ramollissement  est  precede  dengourdissement,  de 
cephalalgie  plus  ou  moins  vive;  cependant  dans  certains  cas,  fhemiplegie  est  instantanee,  sans 
antecedens  dignes  de  fixer  l’attention,  comme  dans  l’apoplexie  ordinaire;  dune  autre  part  la 
rigidity  peut  manquer  ou  etre  si  fugace  qu  elle  6chappe  a  lobservateur,  si  bien  que  dans  la 
premiere  annee  de  mes  fonctions  a  la  Salpetriere,  je  fus  etrangement  surpris  de  voir  des 
ramollissemens  du  cerveau  dans  la  plupart  des  cas  ou  j’avais  note  tous  les  phenomenes  de 
l’apoplexie. 

J’ai  pu  constater  combien  le  ramollissement  est  plus  frequent  chez  les  vieillards  que  1  apo- 
plexie.  Dans  le  courant  d  une  annee,  j’ai  vu  a  peine  trois  cas 'd  apoplexie  avec  foyer,  sur  une 
vingtaine  de  cas  de  ramollissement. 

On  peut  guerir  dun  ramollissement.  Mais  un  ramollissement  anterieurement  eprouve  en 
amene  presque  toujours  un  second,  un  troisieme.  Comme  la  possibilite  de  la  guerisondes 
ramollissemens  de  cerveau  a  ete  contestee,  je  crois  devoir  citer  un  fait  bien  positif  alap- 
pui  de  cette  proposition. 

Ramollissement  du  cerveau  ou  apoplexie  capillaire.-  Guerison  inesperee  avec  idiotisme.  Mort  trois  mois  et 
demi  apres,  par  suite  d’un  ramollissement  nouveau. 

Bertrand,  agee  de  quatre-vingts  ans,  entre  a  Tinfirmerie  le  i5  novembre  i83a,  avec  un  engourdissement 
des  membres  superieur  et  inferieur  du  cote  droit :  cet  engourdissement  fut  bientot  porte  jusqu  a  1  hemi- 
phlegie  qui  resta  incomplete  et  qui  fut  accompagnee  de  rigidite.  En  outre,  hebetude  telle  que  la  malade, 
interrogee,  repete  les  derniers  mots  des  questions  qui  lui  sont  adressees.  Evacuations  alvines  spontanees. 

(Saigne'e;  purgatif.)  * 

Les  jours  suivans,  sous  l’influence  de  deux  nouvelles  saignees,  de  deux  abdications  de  sangsues  et  de 
purgatifs,  le  mouvement  revient  dans  les  membres  paralyses,  qui  restent  rigides. 

Le  5  decembre,  mouvemens  vplontaires  assez  energiques.  J’essaie  de  lui  faire  prendre  la  corde  de  son 
lit;  mais  la  malade  ne  peut  executer  que  tres  incompletement  les  mouvemens  d’extension  :  lorsqu’on  lui  a 
accroche  la  main  a  la  corde,  elle  la  serre  avec  assez  de  force.  Le  mouvement  febrile  et  surtout  la  durete  du 

pouls,  la  secheresse  de  la  langue  ont  disparu. 

Le  26  decembre,  les  mouvemens  sont  plus  etendus  :  la  malade  peut  marcher  a  l’aide  dune  bequille; 
mais  elle  est  dans  l’etat  d’hebetude  le  plus  complet :  les  urines  et  les  matieres  fecales  sont  rendues  involon- 
tairement-Voracite.  On  est  oblige  de  la  faire  manger. 

La  malade  a  ete  plus  tard  transferee  dans  la  division  dite  des  gdteuses.  Elle  est  restee  dans  un  etat  d  idio¬ 
tisme. 

Elle  est  rapporte  a  l’inlirmerie  dans  les  premiers  jours  de  mars,  et  meurt  au  moment  ou  on  s-y  atten- 
dait  le  moins. 

Ouverture  ducadavre.— Hemisphere  gauche  du  cerveau.  A  cote  de  la  scissure  mediane,  les  circonvo- 
lutions  qui  repondent  a  la  partie  la  plus  elevee  du  cerveau  ont  ete  en  partie  detruites.  Couleur  jaune- 
serin  de  la  cicatrice  qui  est  formee  par  du  tissu  cellulaire  infiltre  de  serosite. 

Les  circonvolutions  voismes  de  celles  qui  ont  ete  detruites  presentent  a  leur  surface  des  lignes,  des  points 
jaunatres  qui  occupent  soit  le  bord  fibre  des  circonvolutions,  soitleurs  faces,  soit  le  fond  des  anfrac- 
tuosites.  II  y  a  perte  de  substance  dans  tous  les  points: Jaimes  :  m  circonvolutions  posteneures  a  celles 
que  je  viens  de  decrire  presentent  un  ramollissement  'amaramhe  tres  superficiel  :  la  substance  grise  n  est 
point  alteree  dans  toute  son  epaisseur,  mais  settlement  dans  sa  couche  la  plus  superficielle. 

Les  circonvolutions  en  partie  detruites  et  cica|risees  appartenaient  a  un  vaste  foyer  de  ramollissement 
qui,  d’une  part,  s  etendait  dans  l’epaisseur  de  la  substance  blanche  jusqua  la  voute  du  ventncule  lateral, 
et,  qui  d’une  autre  part,  avait  deux  pouces  dans  le  sens  antero-posterieur ,  et  se  prolongeait  en  avant 
autour  du  foyer.  Ce  foyer  de  ramollissement  etait  constitue  par  une  bouillie  ou  plutot  par  une  sorte  de  lait 
de  chaux  infiltree  dans  une  trame  celluleuse. 

Dans  1’ epaisseur  du  corps  strie,  du  meme  cote,  etait  un  foyer  a  parois  jaunatres  et  tres  denses,  traverse 
par  une  cellulosite  qu’infiltrait  un  liquide  sereux.  Une  depression  sensible  dans  le  ventricule  lateral  re- 
pondait  a  ce  foyer. 
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Hemisphere  droit- Couleur  rouge-amaranthe  de  la  substance  grise  des  circonvolutions  posterieures. 

Poumon  gauche  parfaitement  sain,  exempt  d’infiltration  raeme  cadaverique.  -  Poumon  droit  infiltre 
dune  grande  quantile  de  serosite,  mais  sans  induration  dans  une  certaine  etendue,  mfiltre  avec  indura¬ 
tion  ou  hepatisation  dans  une  autre  partie  de  son  etendue. 

Reflexions  .—La.  mort  dans  ce  cas  doit  etre  attribute  autant  a  1’ alteration  des  poumons 
qU’au  ramollissement  amaranthe  observe  dans  les  circonvolutions  posterieures  de  l’h&nisphere 
droit :  riende  plus  frequent  que  de  voir  les  individus  affectes  de  ramollissement  du  cerveau 
ou  d’apoplexie  mourir  par  les  poumons. 

I/observation  qui  precede  tablit :  i”  Que  l'on  pent  guerir  d’un  ramollissement  meme  tres 
considerable;  2°  que  l’idiotisme  ou  la  demence  senile  peut  etre  nne  des  consequences  de  ce 
ramollissement;  3°  que  lemode  de  cicatrisation  de  la  substance  blanche  ramollie  consiste 
quelquefois  dans  de  la  cellulosite  infiltree  dunebouillie  elairea  la  maniere  du  lait  de  chaux; 
que  le  mode  de  cicatrisation  de  la  substance  grise  ramollie  consiste  dans  des  pertes  de 
substance  avec  cicatrice  jaunatre. 

II  me  parait  probable  que  les  cicatrices  des  circonvolutions  si  frequentes  chez  les  vieillards, 
que  les  petits  foyers  pisiformes  presque  toujours  sans  coloration  manifeste  que  Ion  rencontre 
si  souvent  au  milieu  dela  substance  blanche,  sont  la  suite  du  ramollissement  du  cerveau.  Nous 
vovons  souvent,  a  la  Salp^triere,  des  femmes  qui  eprouvent  de  temps  a  autre  des  etour- 
dissemens,  la  perte  momentanee  de  la  parole,  un  engourdissement  temporaire  de  telle  ou 
telle  partie  du  corps,  dont  les  facultes  s’affaiblissent  a  chaque  attaque  jusqu  a  ce  qu’enfin  elles 
tombent  dans  l’idiotie,  et  qui  finissent  par  succomber  a  un  ramollissement  considerable  ou 
a  une  attaque  d’apoplexie:  ontrouve,  a  1’ouverture,  une  multitude  de  cicatrices  ou  cica- 
tricules  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions  avec  coloration  jaunatre,  brun-jaunatre , 
peau  de  chamois,  dont  chacune  repond  probablement  a  une  petite  attaque,  laquelle  ne  serait 
autre  chose  qu’un  ramollissement  tres  circonscrit. 

L’observation  suivlPftte  vient  a  1’appui  de  ces  reflexions. 

Grand  nombre  d’etourdissemens.  Hemiplegie  droite.  Ramollissement  pultace  sans  changement  de  couleur 

des  substances  grise  et  blanche  du  lobe  anterieur  de  Vhemisphere  gauche.  Cicatrices  nombreuses  avec 

perte  de  substance  des  circonvolutions.  (i) 

Benoit  agee  de  quatre-vingt-un  ans,  etait  tres  sujette  aux  etourdissemens  avec  douleur  de  tete  et  perte 
de  connaissance.  Deux  fois  dans  le  courant  de  i83/h  savoir  le  6  mai  et  le  16  novembre,  elle  fut  recue 
k  l’infirmerie  pour  des  contusions,  suites  de  chutes  faites  au  moment  de  la  perte  de  connaissance.  Son 
intelligence  e'tait  obtuse,  son  air  hebete,  ses  reponses  lentes;  ll  y  avait  affaiblissement  general,  mais  point 
de  paralysie.  II  parait  que ,  dans  son  dortoir ,  on  etait  oblige  de  la  trainer  dans  un  fauteuil. 

Le  3  fevrier  au  matin,  elle  fut  trouvee  sans  connaissance.  Portee  al’infirmerie,  salle  Saint-Antoine,  n°  4, 
elle  presenta  l’etat  suivant  :  paralysie  du  membre  superieur  droit;  souleve,  ce  membre  ne  tombe  pas  a 
la  maniere  d’un  membre  inerte;  il  presente  une  certaine  rigidite.  Le  grand  pectoral  est  habituellement 
contracte.  Le  pincement  du  bras  ne  determine  aucun  mouvement;  la  figure  n’exprime  aucune  douleur  , 
mais  la  malade  retire  en  haut  l’epaule  du  cote  oppose.  Perte  complete  de  connaissance  ,  elle  ne  repond 
k  aucune  question;  elle  ne  sort  pas  la  langue ;  les  yeux  sont  fermes;  la  face  pale;  la  respiration  est 
facile;  le  pouls  lent,  urines  involontaires.  (4o  sangsues  aux  apophyses  mastoides;  lavement  purgatif.) 

Le  lendemain,  coma  plus  profond  :  sinapismes ;  petit  lait  emetise. 

Le  5,  coma;  pupilles  egalement  contractegs ;  paralysie  incomplete  du  membre  abdominal  droit,  com¬ 
plete  du  membre  thoracique.  II  est  douteux  que  le  sentiment  soit  conserve.  La  deglutition  se  fait  bien; 
la  respiration  est  haute  et  lente;  le  pouls  est  naturel.  La  malade  remue  de  temps  en  temps  les  membres 
gauches.  (20  sangsues  aux  jugulaires;  lavement  purgatif;  petit  lait  emetise. )  — Mort  la  nuit  suivante. 

Ouverture  du  cadavre,  vingt-six  heures  apres  la  mort.-Ramollissement  en  bouilhe  pultacee  sans  chan¬ 
gement  notable  de  couleur  du  lobe  anterieur  gauche.  La  substance  cerebrale  est  diffluente.  ^alteration 
s’etend  iusqu’a  la  membrane  du  ventricule  lateral  correspondant. 

Un  tres  grand  nombre  de  circonvolutions  et  d’anfractuosites  appartenant  aux  deux  hemispheres  pre- 
sentent  a  leur  surface  des  cicatrices  couleur  peau  de  daim  plus  ou  moins  etendues,  avec  perte  de  su 
stances  plus  ou  moins  considerable. 

(  1)  Observation  recueillie  par  M.  Diday ,  interne  de  la  Salpetriere. 
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Reflexions.  —  Cette  observation  prouve  :  Qu’il  est  des  lesions  de  la  substance  cerebrals  trop 
circonscrites  pour  determiner  uneparalysie  appreciable,  maisquise  manifestent  par  des  £tour- 
dissemens  avec  perte  de  connaissance;  que  ces  alterations  occupent  le  plus  ordinairement 
la  substance  grise  des  cireonvolutions  :  nous  verrons  ailleurs  qu’elles  occupent  quelquefois 
la  substance  grise  des  corps  stries,  et  dans  d’autres  casla  substance  blanche :  il  est  cependant 
une  paralysie  qui  peut  etre  determinee  par  ces  petits  foyers,  c’est  la  paralysie  de  la  face;  je 
ferai  observer  a  ce  sujet  que  depuis  les  belles  observations  de  Charles  Bell  on  s’ attache  beau- 
coup  trop  a  trouver  dans  le  nerf  facial  lui-meme  les  causes  des  hemiplegies  faciales. 

Je  pourrais  invoquer  a  l’appui  de  cette  proposition  le  resultat  de  l’autopsie  de  M.  Dupuy- 
tren  qui  fut  pris,  au  commencement  de  1 834 5  en  faisant  sa  lecon,  dune  hemiplegie  faciaie 
gauche,  et  qui  eut  le  courage  de  continuer  en  soutenant  avec  le  doigt  la  commissure  des 
levres  du  cote  paralyse  ;  il  avait  ^prouve  un  etourdissement  a  une  epoque  anterieure,  et 
plus  tard,  dans  son  voyage  d’ltalie,  il  eprouva  un  second  etourdissement.  L’autopsie  du 
cerveau  nous  a  presente  :  i°  une  cicatrice  jaune-serin  a  la  surface  ^interne  du  ventricule 
lateral  droit,  au  moment  ou  ce  ventricule  se  reflechit  pour  devenir  postero-anterieur ,  d’an- 
tero-posterieur  qu’il  £tait j usque-la,  derriere  la  couche  optique,  a  1’entree  de  la  cavite  digitale; 
i°  un  petit  foyer  rempli  de  cellulosite  brunatre  dans  l’epaisseur  de  *la  substance  grise  du 
corps  strie  droit ,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  couche  optique;  3°  un  petit  foyer 
egalement  rempli  de  cellulosite  brunatre  dans  la  substance  grise  du  corps  strie  gauche ,  et 
au  meme  niveau  que  le  precedent. 

Je  suis  porte  a  regarder  la  cicatrice  du  ventricule  qui  evidemment  avait  porte  sur  les  ra¬ 
diations  blanches  les  plus  superficielles  de  la  paroi  de  ce  ventricule  comme  la  cause  de  1  he¬ 
miplegie  faciaie.  Les  deux  autres  foyers  etaient  form6s  au  d£pens  de  la  substance  grise  et 
n’avaient  interesse  aucune  radiation  blanche. 

Le  ramollissement  pultace  sans  changement  de  couleur  me  parait  important  a  noter,  car 
on  ne  peut  dire  ici  que  1’absence  de  coloration  rouge  tienne  a  la  presence  d’une  certaine 
quantite  de  pus  qui  aurait  remplace  le  sang.  La  maladie  datant  de  trois  jours ,  1’alteration 
observee  etait  evidemment  primitive. 

La  paralysie  avait  porte  principalement  sur  le  membre  superieur;  le  membre  infe- 
rieur  etait  tres  imcompletement  paralyse,  et  toutes  les  cireonvolutions  anterieures,  tout 
le  centre.medullaire  du  lobe  anterieur  etaient  reduits  en  bouillie.  D’apres  cela,  on  serait  porte 
a  conclure  que  le  lobe  anterieur  preside  aux  mouvemens  des  membres  superieurs. 

J’avais  diagnostique  un  ramollissement  du  cerveau  et  je  m’etais  fonde  sur  l’abolition 
presque  complete  du  sentiment  et  sur  la  rigidite  legere  du  grand  pectoral  et  des  muscles 
des  membres  thoraciques.  Je  me  fondais  aussi  sur  ce  que  la  paralysie  du  membre  inferieur 
parut  nulle  le  premier  jour,  eirconstanee  qui  paraissait  etablir  une  sorte  de  progression 
dans  les  symptomes. 

Ramollissement  hovtensia  de  la  substance  grise  d’un  tres  grand  nombre  de  cireonvolutions  exterieures. 

Ramollissement  pultace  de  la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche  des  cireonvolutions  anterieures. 

Cicatrices  anciennes  des  cireonvolutions  inferieures  avec  atrophie  de  la  come  d’ammon  et  de  la  voute 

a  trois  piliers  du  meme  cote. 

M**%  vieille  femme  de  la  Salpetriere;  dans  la  section  des  gdteuses  depuis  trois  mois.  A  cette  epoque,  et 
a  la  suite  d’une  attaque  dont  on  ne  peut  assigner  l’e'poque,  elle  devint  tres  faible  du  cote  gauche,  ne  mar- 
chait  que  tres  difficilement,  et  se  plaignait  de  piquotemens  habituels  dans  les  membres  affaiblis. 

Trois  semaines  avant  son  entree  a  l’infirmerie,  perte  de  connaissance.  Saigne'e  :  la  malade  revient  a  elle. 
On  s’apercoit  que  les  membres  gauches  etaient  plus  affaiblis  qu’avant  cet  accident.  Elle  garde  le  lit ,  se 
servant  encore  de  la  main  gauche  pour  quelques  legers  mouvemens.  Son  intelligence  est  libre  et  ordinaire. 

Le  16  janvier  i835,  a  midi,  apres  avoir  dejeune  comme  de  coutume,  perte  subite  de  connaissance;  re¬ 
solution  complete  et  insensibilite  de  la  moitie  gauche  du  corps  :  point  de  mouvemens  convulsifs;  point  de 
rigidite.  Elle  revient  un  peu  a  elle  et  parait  entendre  les  questions;  elle  porte  la  langue  hors  dela  bouche. 

Je  la  visle  17  janvier  dans  1’etat  suivant :  abolition  complete  de  fintelligence ;  pupilles  contracte'es;  pa- 
leur  de  la  face  :  abolition  complete  de  la  sensibilite  des  deux  cotes  du  corps. 

Point  demy  otilite ,  avec  cette  difference  que  les  membres  du  cote  droit  sont  resistans  e^  presque  passifs, 
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tandis  que  ceux  du  cote  gauche  ont  la  flaccidite  du  cadavre,  d’ou  je  conclus  que  les  membres  gauches  sont 
paralyses ,  tandis  que  la  paralysie  du  membre  droit  parait  tenir  a  Absence  de  volonte. 

La  deglutition  est  tres  difficile;  la  respiration  haute,  frequente,  mais  raleuse. 

L’exploration  des  poumons  me  fait  recorinaitre  une  respiration  et  une  voix  tubaires  a  la  base  du  pou- 
mon  gauche.  Le  pouls  est  presque  naturel  pour  la  frequence. 

Au  milieu  de  cet  etat,  je  reconnais  quelque  chose  d’he'miplegique.  Je  diagnostique  un  foyer  apoplectique 
considerable  ou  un  ramollissement  tres  etendu ;  et  comme  il  y  a  eu  quelque  accroissement  dans  les  symp- 
tomes  depuis  la  veille,  je  me  prononce  pour  un  ramollissement.  Je  diagnostique  en  outre,  dapres  les 
commemoratifs,  i°  une  cicatrice  considerable  soit  de  ramollissement,  soit  dapoplexie  anterieure  a  1  entree 
de  la  malade  dans  la  division  des  gateuses  ;  2°  un  foyer  de  ramollissement  datant  de  trois  semames. 

Ouverture  du  cadavre.---  i°  Dans  X hemisphere  gauche  du  cerveau,  ramollissement  hortensia  de  toutes  les 
cireonvolutions  et  anfractuosites  qui  occupent  la  moitie  posterieure  de  la  surface  convexe  de  cet  hemi¬ 
sphere  et  du  lobule  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Ce  ramollissement  presente  deux  etats  bien  distincts  :  il  est  exclusivement  limite  a  la  substance  grise; 
il  nest  pas  diffluent;  il  n’est  pas  uniforme.  Dans  toutes  les  cireonvolutions  qui  avoisinent  la  scissure  de 
Sylvius  et  dans  le  lobule.de  cette  scissure,  on  peut  enlever  les  membranes  sans  interesser  la  substance  du 
cerveau.  2°  Les  cireonvolutions  les  plus  posterieures  sont  beaucoup  plus  ramollies.  La  substance  blanche 
et  la  substance  grise  ont  egalement  subi  un  ramollissement  pultace  couleur  blanc-lilas ,  et  les  couches  su- 
perficielles  s’enlevent  ave6  les  membranes. 

3°  Les  cireonvolutions  de  la  base  du  meme  lobe  posterieur  gauche  sont  converties  en  une  membrane  cel- 
luleuse  d’un  jaune-serin  tres  dense  qui  conserve  encore  la  forme  des  cireonvolutions.  Cette  alteration 
s’etend  jusqu’au  ventricule  lateral,  et  occupe  toutes  les  cireonvolutions  qui  repondent  au  plancher  de  la 
portion  reflechie  de  ce  ventricule. 

La  corne  d’ Ammon  est  atrophiee,  grise,  tres  dense,  de  meme  que  la  bandelette  frangee  et  le  pilier  de  la 
voute  a  trois  piliers  qui  lui  font  suite  :  Alteration  de  la  voute  a  trois  piliers  est  exactement  limitee  a  la 
moitie  de  la  voute  correspondante  au  ventricule  lateral  gauche.  L’autre  moitie  est  parfaitement  mtacte. 
Le  pilier  gauche  anterieur  est  seul  respecte. 

Reflexions.  —  I/invasion  subite  de  la  maladie  semblait  annoncer  un  foyer  apoplectique; 
mais  un  grand  nombre  de  faits  etablissent  que  1’invasion  du  ramollissement  peut  etre  tout 
aussi  instantanee.  J’attache  beaucoup  plus  d’importance  dans  le  diagnostic  differentiel  de 
l’apoplexie  et  du  ramollissement  a  la  progression  des  symptomes  qua  I’instantaneite  de  In¬ 
vasion.  Dans  le  foyer  apoplectique,  la  paralysie,  la  perte  de  connaissance,  si  elle  a  lieu,  sont 
a  leur  apogee  des  le  moment  de  leur  apparition  :  les  phenomenes  apoplectiques  vont  en  di- 
minuant  a  mesure  quails  s  eloignent  du  premier  moment,  car  le  cerveau  s’habitue  a  la  com¬ 
pression,  le  sang  estresorbe,  il  se  dissemine.  Dans  le  ramollissement,  les  accidens  augmen- 
tent  comme  le  ramollissement  lui-meme,  qui,  a  l’exception  dun  tres  petit  nombre  de  cas, 
n’ arrive  a  sou  apogee  qu’au  bout  de  quelques  jours,  ou  semble  quelquefois  suspendre  sa 
marehe  pour  la  precipiter  ensuite:  de  la  ces  alternatives  d’amelioration ,  d’etat  stationnaire 
et  d’exacerbation.  En  outre,  le  foyer  apoplectique  porte  bien  rarement  sur  le  sentiment  a 
moins  que  1  epanchement  ne  soit  assez  considerable  pour  porter  en  meme  temps  sur  intelli¬ 
gence  :  encore  l’abolition  de  fintelligence  precede-t-elle  quelquefois  1  abolition  du  sentiment. 
Dans  le  ramollissement,  on  observe  quelquefois  1’abolition  du  sentiment  sans  abolition  du 
movement.  J’ai  vu  des  malades  chez  lesquels  la  perte  du  sentiment  alternait  avec  celle  du 
mouvement,  et  qui  dans  un  instant  paraissaient  completement  hemiplegiques  ou  paralyses 
partiellement ,  et  qui  dans  un  autre  instant  avaient  a-peu-pres  recouvre  la  myotilite. 

Notre  malade  aofferttrois  ordres  d’ alterations  correspondantes  aux  trois  attaques  quelle 
avait  eprouvees.  La  plus  ancienne  etait  representee  par  la  lame  celluleuse  qui  remplacait  les 
cireonvolutions  de  la  base  du  cerveau.  La  corne  d’ Ammon  et  la  partie  gauche  de  la  voute  a 
trois  piliers  etaient,  atrophiees  comme  les  cireonvolutions  avec  lesquelles  elles  ont  des  con¬ 
nexions  si  intimes. 

La  derniere  attaque  est  representee  par  le  ramollissement  hortensia ;  et  la  moyenne,  celle 
qui  datait  de  trois  semaines  avant  la  mort,  est  probablement  representee  par  le  ramolhsse- 
ment  pultace  blanc-lilas.  Je  dis  probablement  car  plusieurs  faits  m’autorisent  a  conclure  que 
cette  nuance  de  ramollissement  peut  avoir  lieu  primitivement. 


•  • 
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Atrophie  des  circonvolutions. 


Les  lesions  des  circonvolutions  cerebrates  et  cer^belleuses  constituent  un  point  tres 
interessant  de  l’histoire  pathologique  du  cerveau.  Ces  lesions  beaucoup  plus  frequentes 
qu’on  ne  le  croit  ordinairement,  echappent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  a  celui  qui  se; 
contente  detudier  le  cerveau  enveloppe  de  ses  membranes,  et  de  le  soumettre  a  quelques 
coupes  qui,  dans  leur  uniformite,  ne  peuvent  faire  connaitre  qu’un  certain  nombre  de 
ces  lesions. 

Le  soin  avec  lequel  je  fais  enlever  les  meninges,  puis  laver  la  surface  du  cerveau, 
m’a  permis  d’apprecier  toutes  les  circonstances  de  forme,,  de  consistance  et  de  couleur  des 
circonvolutions,  et  de  noter  les  differences  que  presentent  les  cerveaux  sous  ce  rapport. 
Je  n’anticiperai  point  ici  sur  ce  que  je  dois  dire  plus  tard  sur  le  ramollissement  rouge 
de  la  substance  grise  des  circonvolutions,  sur  la  destruction  de  cette  substance  grise,  sur 
1’apoplexie  des  circonvolutions,  sur  les  cicatrices  si  remarquables  et  si  variees,  qui  sont  la 
suite  de  ces  lesions;  je  ne  m’occuperai,  pour  le  moment,  que  de  l’atrophie  des  circonvo¬ 
lutions. 

H atrophie  des  circonvolutions  peut  etre  generate  on  partielle,  congeniale  ou  posterieure 
a  la  naissance. 

Lorsque  fatrophie  a  lieu  avant  le  d^veloppement  complet  de  l’ossification  ,  et 
qu’en  meme  temps  le  deficit  du  cerveau  n’est  pas  remplace  par  du  liquide  >  les  os 
eprouvent  un  retrait  proportionne  a  fiatrophie.  Si  au  contrairqgd’ossification  des  os  du 
crane  est  terminee ,  ou  si  1’ ossification,  n  etant  point  terminee ,  la  serosite  remplace  la 
portion  de  cerveau  qui  manque,  alors  le  crane  peut  presenter  son  volume  naturel  ou 
meme  depasser  de  beaucoup  le  volume,  comme  dans  certaines  hydroce'phalies  congeniales, 
en  1’absence  de  la  presque  totalite  du  cerveau.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  retrait 
des  os  du  crane  se  fait  aux  depens  de  la  table  interne  seulement,  et  alors  les  parois  des  os 
du  crane  peuvent  acquerir  une  tres  grande  epaisseur. 

L’atropbie  des  circonvolutions  se  pr^sente  sous plusieurs  formes  :  i°  souventelle  consiste 
dans  une  diminution  pure  et  simple  du  volume  ;  i°  dans  d’autres  cas,  c’est  une  sorte 
de  ratatinement  de  ces  circonvolutions,  qui  offrent  une  surface  inegale  et  comme  granu- 
leuse.  Ce  ratatinement  s’accompagne  quelquefois  de  diverses  nuances  de  coloration  qui 
denotent  manifestement  un  epanchement  de  sang  anterieur.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
la  serosite  remplit  les  vides  qui  existent  entre  les  os  du  crane  et  la  surface  du  cerveau. 
Cette  serosite  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  et  lorsque  fatrophie  est  tres 
circonscrite,  le  liquide  remplissant  l’intervalle  qui  s^pare  deux  circonvolutions  Retries  et 
deprimees,  souleve  l’arachnoide  dans  un  espace  circonscrit  a  la  maniere  dun  kyste  sereux. 

Ces  deux  ordres  d’atrophies  s’observent  souvent  chez  les  vieillards  dont  les  facultes 
intellectuelles  sont  affaiblies  ;  chez  les  vieilles  femmes,  connues  a  la  Salpetriere  sous  le  nom 
de  gateuses ,  parce  qu’elles  rendent  sous  elles  leurs  urines  etdeurs  matieres  fecales,  reduites 
a  une  vie  vegetative,  immobiles  dans  leur  lit,  et  qui  meurent  pour  la  plupart,  par  suite 
des  escharres  gangreneuses,  que  les  soins  les  plus  empresses  ne  peuvent  ni  arreter  ni  guerir. 

II  est  bon  d’observer  que  le  ratatinement  granuleux  des  circonvolutions  coincide  tres 

XVIIe  LIVRAISON.  1 


MALADIES  DIT  CERVEAU 


souvent  avec  fatrophie  apoplectique  de  ces  memes  circonvolutions,  et  occupe  le  voisinage 
des  cicatrices  celluleuses.  Dans  ce  cas ,  la  surface  des  circonvolutions  presente  le  plus 
souvent  une  coloration  jaunatre  ou  couleur  de  bistre,  qui  atteste  la  presence  anterieure 
d’un  foyer  sanguin  au  voisinage. 

Ce  ratatinement  coincide  encore  avec  la  presence  de  points  jaunatres,  de  couleur  de 
bistre,  petits  comme  des  grains  de  sable,  et  de  petites  cicatrices  lineaires  qui  coupent  les 
circonvolutions,  soit  en  long,  sort  en  travers.  Ces  points  sont  si  petits,  ces  lignes  si  elroites, 
qu’elles  ecliappent  meme  a  une  observation  attentive,  et  que  sans  le  lavage  auquel  j  ai 
coutume  de  soumettre  la  surface  du  cerveau,  il  m’aurait  ete  impossible  de  les  apercevoir. 

3°  II  est  un  troisieme  ordre  d’atrophies  des  circonvolutions,  qui  consiste  dans  leur  trans¬ 
formation  celluleuse  avec  coloration  brunatre  ou  jaune-serin;  mais  cette  atropine  etant 
la  suite  d  une  attaque  d’apoplexie  ,  sa  description  sera  mieux  placee  a  la  suite  des 
alterations  qui  suivent  les  foyers  d’apoplexie. 

4°  II  est  une  atrophie  des  circonvolutions  avec  induration  du  tissu  cerebral  qui  quel- 
quefois  devient  aussi  dense  qu’un  cartilage :  cette  induration  est  la  suite  d  une  inflamma¬ 
tion  chronique. 

5°  Une  cinquieme  espece  d^atrophie  est  celle  qui  resulte  de  la  perte  de  substance  subie 
par  les  circonvolutions  a  la  suite  du  ramollissement  rouge,  ou  apoplexie  capillaire.  Lune 
ou  l’autre  face  des  circonvolutions,  souvent  toutes  les  deux,  sont  depourvues  de  substance 
grise  dans  une  etendue  plus  ou  moins  considerable.  Les  limites  de  la  perte  de  substance 
sont  marquees  par  une  ligne  irreguliere  coupee  a  pic,  comme  les  ulcerations  intestinales. 
La  surface  de  la  cif convolution  ainsi  denudee,  est  tapissee  par  une  membrane  celluleuse, 
jaunatre,  jaune-serin,  plus  ou  moins  vasculaire. 

6°  Une  sixieme  espece  d’atrophie  consiste  dans  la  transformation  dune  portion  d hemi¬ 
sphere,  de  la  totalite  ou  de  la  presque  totalite  d’un  hemisphere,  des  deux  hemispheres  en 
une  membrane  extremement  tenue.  Souvent  alors  il  ne  reste  du  cerveau  quun  noyau  re¬ 
presente  par  la  couche  optique  et  le  corps  strie  plus  ou  moins  altere.  Cette  lesion  est  le  plus 
souvent  congeniale.  Je  possede  quelques  observations  qui  semblent  denoter  qu  une  atrophie 
semblable ,  etendue  a  %  presque  totalite  d’un  hemisphere,  a  ete  posterieure  a  la  naissance. 

7°  Dans  une  septieme  espece  d’atrophie,  chaque  circonvolution  est  convertie  en  un  kyste 
sereux,  a  parois  transparentes ,  qui  donne  au  premier  abord  l’idee  d’un  kyste  hydatique. 
C’est  cette  sixieme  espece  qui  fait  le  sujet  de  la  figure  representee  pi.  1 ,  17  liv.  (1) 

J  diode ,  Demi-flexion  permanente  avec  rigidite  des  membres  thoraciques  et  abdominaux. 

ImmobiUte.  Mort  par  suite  de  pneumonie. 


Yibert  Francois,  agd  de  15  mois,  est  mis  en  depot  a  l’Hospice  des  Enfants-trouve's  le  22  novembre 
1832  •  il  est  bien  consume  et  a  acquis  le  developpement  propre  a  son  dge  j  seulement  on  n’apercoit  au- 
cune  dent  a  l’une  et  a  1’autre  machoires.  On  n’a  pu  se  procurer  aucuns  de'tads  sur  son  etat  anteneur. 

Void  les  symp tomes  qu’il  a  pre'sente's.  .  ,  ,  .  . 

Flexion  des  avant-bras  a  angle  droit  sur  les  bras ;  les  pouces  des  deux  mains  sont  etendus  de  toute  leur 
longueur  dans  la  paume  de  la  main  et  maintenus  par  les  autres  doigts  fortement  fle'chis.  Pour  les  etendre ,  il 
faut  employer  une  certaine  force,  et  aussitdt  qu’on  les  abandonne  ,  ils  reprennent  la  meme  position  Les 
teguments  de  la  face  palmaire  des  mains  sont  rouges  au  niveau  des  sillons  et  secretent  un  liquide  d  une 
odeur  desagreable.  Les  cuisses  sont  a  demi-fle'chies  sur  1’abdomen,  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  les  orteils 
sontmanifestement  inclines  vers  la  region  plantaire.  Veut-on  e'tendre  les  membres,  on  eprouve  une 
grande  resistance  etPon  arrache  des  cris  au  malade. 

Durete  et  tension  de  l’abdomen ,  manifestement  dues  a  la  contraction  de  tons  les  muscles. 

Renversement  du  tronc  et  de  la  tete  en  arriere.  Rien  de  particulier  dans  l’e'tat  des  muscles  de  la  face 


(1)  Observation  et  piece  pathologique  recueillies  par  M.  Olivieri,  eleve  interne  des  hdpitaux. 
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et  desyeux.  Le  pincement  des  membres  determine,  des  mouvements.  Les  pupilles  out  la  largeur  ordi¬ 
naire,  mais  on  u’a  pas  pu  constater  la  mobilite  des  iris.  La  tete  parait  bien  conformed*  avec  cette 
difference  que  le  coronal  est  de'prime,  d’avant  en  arriere,  dans  toute  son  e'tendue.  Cette  particularity  esc 
d’autant  plus  remarquabie,  que  la  depression  cesse  brusquement  a  I’articulation  des  parietaux.  L’ enfant 
est  dans  un  etat  complet  d’idiotisme  :  rien  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ne  parait  Foccuper.  Cet  etat 
contraste  singulierement  avec  celui  des  autres  enfants  de  son  age ,  qui  s’agitent  et  qui  sourient  a  la  vue 
des  personnes  qui  leur  donnent  des  soins. 

Quand  on  remue  le  malade,  et  le  plus  souvent  sans  cause  appreciable,  il  pousse  des  cris  percants; 
la  face  devient  rouge,  les  mouvements  d’inspiration  sont  accompagne's  de  siffiements ,  les  mouvements 
d’ expiration  sont  prolongeVet  saccade's :  on  dirait  qu’il  fait  de  violents  efforts  de  de'fe'cation.  Du  reste,  pendant 
tout  ce  temps,  les  membres  conservent  la  meme  position.  Ces  acces  durent  plusieurs  minutes  et  cessent 
brusquement.  Alors  la  face  devient  pale,  et  le  petit  malade  tombe  dans  l’assoupissement.  Ces  acces  repa- 
raissent  spontarie'ment  plusieurs  fois  dans  la  journe'e  et  se  terminent  de  la  meme  maniere.  Pendant  les  cinq 
derniers  jours  qui  ont  precede'  la  mort,  les  acces  ont  e'te'  moins  frequents  et  Fassoupissement  plus  perma¬ 
nent  la  toux  est  survenue.  L’auscultation  n*a  pu  etre  pradque'e  que  le  dernier  jour,  parce  que  ce  jour-la 
settlement  on  a  pu  retourner  Fenfant  sans  le  faire  crier.  Rale  crepitant  en  arriere ,  et  rale  muqueux  en 
avant  du  cote  droit. 

Tous  les  symplomes  e'nume're's  ci-dessus  ont  e'te  constates  de  nouveau  et  en  de'tail,  le  jour  de  la  mort> 
a  huit  heures. 

L'enfant  a  succombe'  le  quatre  de'cembre  a  trois  heures  du  soir,  sans  convulsion  et  sans  autres  phe'no^ 
menes  particulars. 

La  contracture  des  membres  a  e'te'  permanente  jusqu’au  dernier  moment. 

,/iuLopsie  cadaverique,  dix-sept  heures  apres  la  mort.  Etat  des  membres  et  du  tronc,  comme  pendant 
la  vie  j  raideur  extreme  des  articulations  :  en  s&isissant  le  cadavre  par  les  deux  pieds  on  le  souleve  comme 
un  morceau  de  bois  ;  decoloration  ge'ne'rale  du  corps. 

Poumons.  Dans  le  poumon  droit  ;  pneumonie  lobulaire  disse'mine'e,  caracte'rise'e,  soit  par  des  noyaux 
d’engouement,  soit  par  des  points  d’he'padsation  rouge.  Coeur  vide.  Yentricule  droit  flasque,  aminci  et 
dilate'. 

Estomac.  La  membrane  muqueuse  pre'sente  ga  et  la  diffe'rents  points  rouges  oil  elle  est  aniincie  et  ra^ 
mollie.  Intestins  sains  contenant  peu  de  made  res.  Yessie  contracte'e,  renfermant  peu  d’urine. 

Crane.  Le  volume  du  crane  est  normal.  La  fontanelle  ante'rieure  est  plus  considerable  qu’elle  n’aurait 
du  l’etre  chez  un  enfant  de  cet  age.  De  nombreux  filaments  celluleux  unissent  le  feuillet  arachnoidien  qui 
revet  la  dure-mere,  au  feuillet  arachnoidien  qui  revet  le  cerveau,  sur-tout  au  niveau  des  fosses  ante'rieures 
et  moyennes  de  la  base  du  crane,  et  de  la  convexite  des  lobes  ante'rieurs. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  lobes  ante'rieurs  sont  transforme's  en  des  kystes,  a  parois  excessivement  minces ,  transparentes ,  con- 
tenant  une  se'rosite  limpide  :  on  dirait  autant  de  kystes  se'reux  et  hydatiques  (  CA ,  C  A).  Tous  ces  kystes 
communiquaient  entre  eux  si  bien,  que  Fouverture  de  Fun  deux  fut  suivie  de  l’e'vacuation  de  la  totalite  du 
liquide. 

La  fig.  1  repre'sente  le  cerveau  vu  du  cote'  gauche. 

La  fig.  2  repre'sente  la  face  externe  de  Fhe'misphere  droit  HD,  apres  Fe'vacuation  du  liquide. 

Les  parois  des  kystes  affaisse'es,  plissees  sur  elles-memes  repre'sentent  assez  bien  l’aspect  d’une  dentelle. 
On  voit  que  Fatrophie  s’e'tend  beaucoup  plus  en  arriere  de  ce  cote'  que  du  cote  gauche  (voyez  fig.  1).  Les 
circonvolutions  adjacentes  sont  atrophie'es ,  de'forme'es  et  indure'es.  On  voit  ca  et  la  une  coloration  brun- 
jaunatre,  semblablea  celles  qu’on  observe  autour  des  foyers  apoplectiques  anciens. 

La  fig.  3  repre'sente  Fhe'misphere  gauche  HG  vu  par  sa  face  interne.  On  voitle  ventricule  lateral  YL,  la 
face  interne  de  la  couche  optique  CO,  le  corps  strie  C  S ,  la  coupe  du  corps  calleux  qui  est  tres  mince  an- 
te'rieurement ,  les  circonvolutions  anterieures  re'duites  a  une  lamelle  tres  mince  M  C,  d’inegale  epaisseur, 
transparente  dans  quelques  points.  Cette  membrane,  souleve'e  a  l’aide  d^une  pince,  pre'sente  des  lignes 
radie'es  qui  sont  peut-etre  quelques  fibres  ce're'brales  qui  ont  e'chappe  a  Fatrophie.  Les  circonvolu¬ 
tions  adjacentes  sont  atrophie'es,  de'forme'es  et  indure'es  comme  celles  de  Fhe'misphere  droit.  La  sub¬ 
stance  grise  godronne'e,  qui  est  silue'e  au-dessous  de  la  corne  d’Ammon  RG,  e'tait  indure'e  et  jaunatre. 
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Reflexions .  Ce  cas  d’atrophie  des  circonvolutions,  dans  lequel  chaque  circonvolution 
consume  une  petite  poche  a  parois  celluleuses  communiquant  avec  les  circonvolutions 
voisines,  doit  etre  rapproche  des  cas  d’hydrocephalie ,  dans  lesquels  chaque  hemi¬ 
sphere  est  converti  en  une  poche  uniloculaire  a  parois  excessivement  tenues,  trans- 
parentes,  et  doit  tenir  aux  memes  causes:  cette  cause,  est-ce  une  inflammation?  est-ce 
une  fluxion  sereuse  ?  L’induration  qui  occupe  le  voisinage  des  circonvolutions  atrophiees, 
la  couleur  jaune-brun  de  quelques  parties  du  cerveau ,  sembleraient  denoter  un 
mouvement  fluxionnaire  plus  intense  que  celui  qui  a  pour  resultat  une  simple  secretion 
de  serosit£,  et  1’ analogic  me  porte  a  admettre  que  cette  alteration  est  un  des  nombreux 
effets  de  cet  etat  si  complexe,  qu’on  est  convenu  d’appeler  inflammation. 

Ce  que  j’ai  dit  ailleurs  {yep.  XVe  livr.)  sur  les  maladies  du  foetus,  prouve,  de  la  mamere 
la  plus  peremptoire,  que  le  cerveau,  comme  d’ailleurs  tous  les  organes,  peut  eprouver  pen¬ 
dant  la  vie  foetale,  les  memes  lesions  que  pendant  la  vie  extra-uterine,  et  que  generalement 
chez  le  foetus  ces  lesions  peuveht  etre  portees,  sans  occasioner  la  mort,  a  un  degre  d’mtensit6 
heaucoup  plus  considerable. 

Les  fibres  nerveuses  observes  dans  l’epaisseur  de  la  dentelle  que  presented  les  circonvo¬ 
lutions  atrophiees,  prouvent  que  les  lamelles  cerebrates  peuvent  seresoudre  en  fibres,  amsi 
que  le  prouve  la  planche  4,  Ve  liv. ,  oh  ces  fibres  pouvaient  etre  suivies  de  la  mamere  la 
plus  evidente  depuis  le  noyau  central  medullaire  jusqua  la  surface  du  cerveau. 

Letat  d’idiotie  complete  auquel  etait  reduit  cet  enfant  ,  prouve  l’importance  des 
circonvolutions  anterieures ,  relativement  a  l’exercice  des  facultes  mtellectuelles.  Mais 
cette  importance  est-elle  particuliere  a  ces  circonvolutions  ?  une  lesion  aussi  considerable 
qui  siegerait  dans  les  circonvolutions  posterieures,  aurait-elle  ou  n’aurait-elle  pas  les 
memes  effets  sur  l’intelligence  ?  Cette  question  trouvera  tot  ou  tard  sa  solution  dans  de 
nouveaux  faits.  II  est  malheureux  que  cet  enfant  ait  succomb6  par  suite  depneumonie  lobu- 
laire.  S’il  etait  parvenu  alage  adulte,  on  concoit  combien  l’influence  des  lobes  anterieurs 
sur  le  developpement  physique  et  intellectuel ,  aurait  ete  plus  facile  a  constater.  L’enfant 
poussait  des  cris  inarticules :  le  defaut  d’articulation  des  sons  coincidant  avec  labsence 
de  toute  espece  de  manifestation  intellectuelle ,  il  est  evident  qu’on  ne  peut  rien  en 
conclure  en  faveur  de  l’opinion  qui  etablit  un  rapport  de  causalite  entre  1  articulation  des 
sons  et  les  lobes  anterieurs. 

L’etat  de  flexion  forcee  des  membres  thoraciques  etabdominauxne  meparait  nullement 
prouver  l’influence  des  lobes  anterieurs  sur  les  muscles  extenseurs,  lesquels  ne  contreba- 
lanceraient  plus  faction  des  flechisseurs ;  car  nous  savons  que  l’attitude  demi-flechie  est 
celle  des  idiots,  des  individus  en  demence,  de  tous  les  individus  en  un  mot  qui  restent 
lono’-temps  dans  l  immobilite.  La  difficulte  qu’on  eprouvait  pour  etendre  les  membres,  les 
cris&qui  accompagnaient  les  efforts  d’extension,  s’expliquentpar  la  resistance  qu’opposaient 
et  les  ligaments  articulaires  et  les  muscles  flechisseurs  retractes. 
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(  PLANCHE  VI ,  VIIIe  LIVRAISON.  ) 

Idiotie.  —  Bonne  conformation  du  crane ,  avec  absence  des  deux  lobes  anterieurs  du  cerveau 

et  atrophie  de  son  hemisphere  droit.  Ventricules  lateraux  ouverts  anterieurement ;  ventricule 

lateral  droit  ouvert  en  outre  de  cote  et  en  arriere  (*). 

Vaillosge  ( Alexandrine -Yirginie ) ,  idiote  de  naissance,  regue  aux  Orphelins  a  l’age  de  douze  ans, 
fut  transferee  peu  de  temps  apres  aux  Incurables ,  ou  elle  est  morte  &gee  de  quinze  ans ,  par  suite  d’un 
devoiement  chronique.  Voici  les  details  qui  ont  ete  recueillis  sur  son  etat  pendant  les  deux  dernieres 
annees  de  sa  vie  : 

L’idiotie  etait  portee  au  plus  haut  degre :  on  etait  oblige  d’habiller  et  de  faire  manger  cette  malheureuse 
enfant;  bien  qu’elle  jouit  de  tous  ses  mouvemens,  elle  restait  des  journees  entieres  accroupie,  inclinant 
alternativement  sa  tete,  soit  a  droite,  soit  a  gauche ;  elle  ne  pouvait  pas  nonplus  coordonner  ses  mouve¬ 
mens  pour  la  marche,  il  fallait  la  porter  d’un  lieu  dans  un  autre.  L’olfaction  paraissait  nulle,  ou  plutot 
la  jeune  idiote  etait  insensible  aux  mauvaises  odeurs.  Les  autres  sens  ne  presentaient  rien  de  particulier. 
Lorsqu’on  la  menagait  comme  pour  la  frapper,  ellepoussait  des  cris  affreux.  Lebesoin  d’alimentation  etait 
senti;  et ,  quand  elle  etait  pressee  par  la  faim,  elle  l’exprimait  a  l’aide  de  quelques  mots  bien  nettement 
articules. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  cr&ne  est  tres-bien  conforme  a  l’exterieur,  sa  eavite  n’est  pas  exactement 
remplie  par  le  cerveau.  Les  lobes  anterieurs  (fig.  1  )  manquent  completement.  Une  serosite  limpide,  con- 
tenue  dans  la  eavite  de  l’arachnoide ,  occupait  l’intervalle  qui  separe  l’extremite  anterieure  du  cerveau  de 
la  region  frontale  de  la  dure-mere.  Chose  bien  remarquable!  les  surfaces  orbitaires,  qui  pourtant  ne  re-' 
pondaient  nullement  au  cerveau,  raais  bien  a  de  la  serosite,  presentaient  des  eminences  mamillaires  et  des 
impressions  digita'les  tout-a-fait  semblables  a  celles  d’un  individu  sain  du  meme  Age.  D’ailleurs ,  a  part 
l’absence  du  lobe  anterieur,  l’hemisphere  gauche  remplissait  completement  la  partie  correspondante  du 
crane ^  tandis  que  Fhemisphere  droit,  dont  le  volume  etait  a  peu  pres  la  moitie  du  volume  de  l’hemisphere 
gauche ,  etait  separe  des  parois  du  crane  par  un  espace  rempli  de  serosite.  Les  rubans  olfactifs  etaient  sains. 
On  voit  sur  cette  meme  figure  1  l’imperfection  de  la  partie  posterieure  de  Fhemisphere  droit  HD,  une 
large  perte  de  substance  OP  qui  etablit  une  communication  entre  le  ventricule  lateral  de  ce  cote  et  la 
eavite  de  l’arachnoide.  On  voit  encore  la  partie  superieure  de  l’ouverture  OA  que  presente  le  lobe  anterieur 
LA  de  Fhemisphere  gauche  HG. 

La  fig.  2  represente  la  base  du  cerveau.  Le  bulbe  rachidien  BR,  la  protuberance  annulaire  AP  et  ses 
prolongemens ,  le  cervelet  C,  sont  dans  l’^tat  naturel.  11  en  est  de  meme  des  lobes  moyen  et  posterieuf 
de  Fhemisphere  gauche;  mais  les  lobes  moyen  et  posterieur  de  Fhemisphere  droit  presentent  une  atrophie 
manifeste.  Les  lobes  anterieurs  LA  ,  LA  existent  a  peine,  surtout  celui  du  cote  droit  et  a  leur  niveau. 
Une  large  perte  de  substance  OA ,  O’ A’  fait  communiquer  la  eavite  de*s  ventricules  lateraux  avec  la  eavite 
de  l’arachnoide, 

C)  Observations  recueillies ;  piece  pathologique  presentee  a  la  Societe  anatomique,  par  M.  Lacroix,  interne  provisoire  dans  le 
service  de  M.  Breschet. 

yille  LIVRAISON. 
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La  fig.  3  represente  le  cerveau  vn  de  face,  et  permet  d’apprecier  les  dimensions  des  ouvertures  de  com¬ 
munication  OA,  O’ A’  des  ventricules  lateraux,  avec  la  cavite  de  l’arachnoiide  exterieure.  Lextremite  an- 
terieure  est  la  grosse  extremite  des  corps  stries  CS,  CS,  qui,  dans  1’etat  naturel,  se  trouve  recouverte  par 
les  circonvolutions  anterieures ;  elle  est  ici  a  decouvert. 

La  fig.  4  represente  le  cerveau  vu  de  cote  et  a  droite.  L’ouverture  posterieure  ou  plutot  laterale  OP  de 
rhemisphere  droit  HD,  le  petit  nombre  de  circonvolutions  laterales,  le  profil  des  ouvertures  anterieures 
OA ,  O’ A’,  sont  parfaitement  indiques  sur  cette  figure. 

L’interieur  du  cerveau  n’offrait  d’ailleurs  rien  de  remarquable. 

Reflexions.  —  L ’idiotic  dont  je  viens  de  tracer  les  principaux  traits,  doit  etre  evidemment 
rapportee  a  Yidiotie  congeriiale  par  defaut  de  developpement  (*)  et  rapprochee  du  fait  represent^ 
planche  v,  ou  il  est  question  dune  idiotie  produite  par  1’absence  du  lobe  moyen,  avec  com¬ 
munication  de  la  cavite  du  ventricule  lateral  et  de  la  cavite  de  1  arachnoide  exterieure  :  il  y 
avait  en  meme  temps  atrophie  de  l’hemisphere  correspondant  du  cervelet.  Dans  1  un  et  1  autre 
cas,  nous  trouvons  le  crane  parfaitement  conforme;  dou  1  impossibilite  de  juger  du  volume  du 
cerveau  par  l’exterieur  du  crane.  Je  n’ai  jamais  pu  eomprendre  comment  un  homme  dun 
merite  aussi  incontestable  que  Gall,  a  pu  imaginer  le  systeme  de  la  cranologie.  Sans  doute  le 
crane  se  moule  generalement  sur  le  cerveau,  dont  il  nest  quune  enveloppe  ossifiee;  mais 
vouloir  que  la  lame  exterieure  du  cerveau  represente,  par  ses  eminences  et  ses  depressions, 
les  anfractuosites  et  les  circonvolutions  du  cerveau,  c’est  une  opinion  qui  est  en  opposition 
avec  l’anatomie  aussi-bien  qu’avec  la  same  physiologie.  L  etude  approfondie  de  1  osteologie  du 
crane  nous  prouve  en  effet  «  que  les  deux  lames  compactes  qui  constituent  les  os  du  crane  sont 
«  tout-a-fait  independantes  1’une  de  l’autre  :  lune,  interne,  appartient  au  cerveau;  1  autre, 
«  externe,  appartient  au  systeme  locomoteur,  quelle  suit  dans  son  developpement,  le  diploe 
«  est  la  limite,  non-seuiement  dans  l’etat  sain,  mais  encore  dans  letat  morbide.  Ce  fait  ana- 
«  tomique  si  simple  sappe  dans  ses  fondemens  la  doctrine  des  protuberances  de  Gall  ;  car 
«  en  admettant,  ce  que  je  suis  loin  d’admettre,  que  telle  ou  telle  faculty  a  son  siege  dans  telle 
«  ou  telle  circonvolution  cerebrale;  il  faudrait,  pour  legitim er  cette  doctrine,  que  ces  circon- 
«  volutions  se  traduisissent  al’exterieur  par  des  protuberances  proportionnelles.  Or,  remarquez 
«  en  passant  que  Gall  a  place  les  plus  nobles  facultes  precisement  dans  la  partie  du  crane  ou 
.«  les  protuberances  exterieures  ne  prouvent  absolument  rien  relativement  aux  circonvolutions, 
«  saVoir  dans  la  region  frontale  que  soulevent  dune  maniere  si  variable  les  sinus  frontaux  (**).  » 

Les  lobes  anterieurs  du  cerveau  n’existaient  pas;  et  neanmoins  les  surfaces  orbitaires presen- 
taient  des  eminences  mamillaires  et  des  impressions  digitales  tout  aussi  prononcees  que  dans  le 
cas  d’integrite  de  ces  lobes  anterieurs.  Ce  fait  est  en  opposition  avec  cette  loi  danatomie  du 
crane,  connue  des  anciens,  remise  en  vigueur  par  Gall  et  Spurzheim,  loi  de  developpement 
en  vertu  de  laquelle  les  eminences  et  les  impressions  de  la  surface  interne  du  crane  represen- 
tent  fidelement  les  anfractuosites  et  les  circonvolutions  du  cerveau.  Ce  fait  confirmerait,  au 
contraire,  l’opinion  de  ceux  qui,  avec  Bichat,  pensent  que  nos  organes  et  les  os  en  parti- 
culier,  ayant  en  eux  une  force  de  developpement  qui  leur  est  propre,  sont  constitues  de 
maniere  a  presenter  la  meme  forme,  les  memes  apophyses,  les  memes  enfoncemens,  inde- 
pendamment  de  toutes  circonstances  etrangeres.  Dirons-nous ,  dans  le  cas  dont  il  s  agit ,  que 
les  lobes  anterieurs  avaient  existe  jusqua  une  certaine  epoque  de  la  vie  extra-uterine ,  et, 
qu’ayant  ete  detruits  par  une  cause  quelconque ,  les  impressions  des  circonvolutions  sont 
restees.  Mais  evidemment  cette.opinion  est  insoutenable.  Apres  avoir  bien  reflechi  a  ce  phe- 
nomene  que  j’ai  eu  occasion  de  constater  plusieurs  fois,  et  nommement  dans  1  hydrocephale 

|l  Voyez  5e  livraison,  explication  des  planches  iv  et  v. 

(**)  Cours  d’etudes  anatomiques  5  anatomie  descriptive,  t.  1,  p.  4^2. 
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chronique,  il  me  parait  demontre  (*)  que  les  deux  opinions,  emises  a  ce  sujet,  sont  inexactes 
lorsqu’elles  sont  exclusives ,  et  vraies  lorsqu’on  fait  la  part  de  chacune  d  elles.  J  ai  eu  occasion 
de  voir  un  adulte  completement  paralyse  a  la  suite  de  convulsions  depuis  lage  de  sixmpis  : 
les  os  etaient  extremement  greles,  mais  presentaient  les  memes  eminences,  les  memes  cavites 
que  les  os  du  membre  oppose;  dun  autre  cote,  si,  comme  je  lai  dit  ailleurs  (**),  vous  rem- 
plissez  la  Cavite  du  crane  de  platre,  que  vous  retirerez  lorsqu’il  aura  ete  desseche,  vous  trou- 
verez  sur  le  moule  en  platre  l’image  fidele  des  circonvolutions  et  des  anfractuosites  du  cerveau. 
Comment  concilier  ce  resultat  avec  le  fait  represente  planche  vi,  viue  livraison?  Le  voici : 
nos  parties  sont  organisees  les  unes  pour  les  autres ,  leurs  formes  tiennent  a  des  lois  de  deve- 
loppement  independantes  de  toute  continuity  et  de  toute  contiguite;  mais  les  circonstances 
normales  et  anormales  de  pression,  de  traction,  de  contiguite,  apportent  dans  le  developpe- 
ment  des  modifications  nombreuses.  Ainsi  l  athlete_,  qui  a  exerce  beaucoup  ses  membres,  et 
l’homme  de  cabinet  ont  les  memes  apophyses,  les  memes  lignes  saillantes  ;  quelle  difference 
cependant  entre  les  unes  et  les  autres !  De  meme  les  os  du  crane  sont  organises  pour  presenter 
des  eminences  mamillaires  et  des  impressions  digitales;  et  ils  les  presenteront  independamment 
de  toute  circonstance  etrangere;  mais  si  les  circonvolutions  cerebrales  sont  peu  developpees, 
ces  eminences  et  ces  enfoncemens  seront  a  peine  marques;  si,  au  contraire,  ces  circonvolu¬ 
tions  sont  tres-saillantes ,  la  surface  interne  du  crane  s’accommodera  a  cette  disposition,  et 
repry sentera  fidelement  le  moule  de  la  surface  du  cerveau.  Ce  que  je  dis  pour  les  impressions 
digitales  et  les  eminences  mamillaires  s’applique  parfaitement  au  developpement  des  os  du 
crane;  ainsi,  les  lobes  anterieurs  manquaient,  et  cependant  la  region  frontale  du  crane  etait 
dans  letat  naturel.  Dira-t-on  que  l’existence  de  cette  region  frontale  prouve  que  les  lobes  an- 
terieurs  du  cerveau  ont  existe?  mais  ce  n’est  la  qu’une  hypothese;  et,  a  supposer  quils  aient 
existe,  leur  destruction  aura  du  avoir  lieu  pendant  la  vie  intra-uterine;  mais  alors,  pourquoi 
le  frontal  ne  s’est-il  pas  affaisse  ?  La  serosite  qui  occupait  tout  l’intervalle  situe  entre  le  cerveau 
et  les  parois  du  crane  est  evidemment  destinee  a  remplir  les  vides. 

II  y  avait  absence  complete  des  lobes  anterieurs  du  cerveau ;  done  l’idiotie  est  le  rysultat  de 
cette  absence.  Mais  gardons-nous  bien  d’en  deduire  comme  consequence  que  les  lobes  ante- 
rieurs  sont  exclusivement  affectes  a  l’exercice  des  facultes  intellectuelles ;  l’observation  nous 
dementirait,  car  la  planche  v,  5e  livraison,  fournit  un  exemple  d’idiotie  absolue,  avec  integrity 
des  lobes  anterieurs.  Tout  vice  de  conformation  du  cerveau,  quelle  que  soit  la  partie  de  cet 
organe  sur  laquelle  il  porte  plus  specialement,  a  pour  resultat  l’idiotie. 

Remarquons  qu’il  y  avait  absence  des  lobes  anterieurs,  et  cependant  la  malade  avait  la 
faculte  d’articuler  les  sons.  Elle  exprimait  ses  besoins  pressans  par  la  parole  nettement  arti- 
culee.  Done ,  la  faculte  d’articuler  les  sons  ne  reside  pas  plus  dans  les  lobes  anterieurs  que  dans 
les  lobes  moyens ,  que  dans  les  lobes  posterieurs. 

La  malade  ne  paraissait  pas  jouir  de  l’olfaction,  et  cependant  les  nerfs  olfactifs  etaient 
parfaitement  sains.  Dirons-nous  que  l’olfaction  est  sous  l’influence  immediate  des  lobes  ante- 
rieurs?  non  sans  doute;  dans  une  fonction  aussi  complexe  que  celle  dune  sensation,  il  faut 
integrity  du  sens,  integrity  de  l’influence  nerveuse  locale,  integrity  du  cordon  nerveux,  inte¬ 
grity  de  la  partie  de  l’axe  cerebro-spinal ,  avec  lequel  il  communique,  integrity  du  cerveau, 
et  souvent  meme  l’attention  est  necessaire  pour  completer  la  serie  des  actes  qui  constituent 
une  sensation. 

La  malade  fouissait  de  ses  mouvemens,  mais  elle  ne  pouvait  pas  les  coordonner;  dirons-nous 
que  la  faculte  coordinatrice  existe  dans  les  lobes  anterieurs  ?  non  certes ,  pas  plus  que  dans 
les  lobes  moyens  et  dans  les  lobes  posterieurs.  La  faculte  de  la  coordination  suppose  d’abord 
la  volonte;  en  second  lieu,  rintegrite  de  l’instrument  par  lequel  elle  agit. 

(*)  J’avais  precedemment  adopte  l’opinion  de  Gall  d’une  maniere  exclusive.  Voyez  Maladies  du  Cerveau  (5'  livr.  p.  5.)  Voyez 
Cours  d’etudes  anatomiques ,  Loc.  cits 

(**)  Loc.  cit.  ,  p.  48 1. 
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Enfin,  ce  vice  de  conformation  tient-il  a  un  arret  dans  le  developpement?  ou,  en  d’autres 
termes,  le  cerveau  de  cette  jeune  idiote  represente-t-il  dune  maniere  permanente  une  des 
nombreuses  phases  a  travers  lesquelles  passe  le  cerveau  dans  son  evolution?  Cela  me  parait 
infiniment  probable,  car  les  ventricules  ne  sont  pas  fermees  en  avant  a  une  certaine  epoque 
du  developpement  du  cerveau, 
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( PLANCHES  IV  ET  V ,  Ve  LIVRAISON.  ) 

De  toutes  les  maladies  dites  mentales,  il  n’en  est  aucune  sur  laquelle  l’anatomie  pathologique 
soil  appelee  a  jeter  un  plus  grand  jour  que  sur  l’idiotie.  Instrument  immediat  et  necessaire  de 
lame  dans  l’exercice  des  facultes  intellectuelles,  le  cerveau ,  arrets  dans  son  developpement  ou 
altere  dans  sa  texture ,  entraine  une  diminution  correspondante  portee  quelquefois  jusqu  a 
l’abolition  de  l’intelligence.  Toute  diminution  notable  des  facultes  intellectuelles  qui  ne  permet 
pas  a  l’individu  de  remplir  dans  la  societe  le  role  d’un  homme,  s’appelle  idiotisme  ou  mieux 
idiotic ,  mot  energique  par  lequel  on  exprime  la  destination  de  l’homme  a  la  vie  sociale  :  il  est 
degrade  lorsqu’il  a  perdu  cette  aptitude  ( IAI02,  solitarius ).  L’etude  du  cerveau  dans  l’idiotie 
se  rattache  aux  plus  graves  questions  psychologiques ,  et  en  particulier  aux  differences  intellec¬ 
tuelles  qui  existent  entre  les  hommes,  differences  non  moins  remarquables ,  non  moins  nom- 
breuses ,  non  moins  appreciates  que  les  differences  physiques  :  or  ces  differences  intellectuelles 
sont-elles  bees  a  des  differences  d’organisation  du  cerveau?  L’observation  me  parait  repondre 
par  l’affirmative ,  et  la  same  metaphysique  ne  saurait  repousser  les  conquetes  de  l’anatomie ;  les 
verites  physiques  ne  peuvent  etre  en  opposition  avec  les  verites  metaphysiques  et  morales.  Le 
regne  animal  tout  entier ,  les  lesions  physiques  et  organiques  du  cerveau  sont  la  pour  deposer 
en  faveur  de  l’influence  de  l’organisation  sur  l’intelligence  :  suivant  que  les  organes  presentent 
telle  ou  telle  conformation ,  les  impressions  seront  et  plus  vives ,  et  plus  nettes ,  et  plus  pro- 
fondes  et  plus  multipliees  :  non,  on  ne  nait  pas  plus  poete,  orateur,  qu’on  ne  nait  mathemati- 
cien ,  savant ;  mais  on  nait  avec  des  sens  plus  ou  moins  aptes  a  recevoir  les  impressions ,  avec 
des  nerfs  plus  ou  moins  aptes  a  conduire  ces  impressions,  avecun  cerveau  plus  ou  moins  apte  a 
les  reproduire  dans  leur  ordre,  leur  purete,  leur  vivacite;  et  du  sein  de  cette  organisation 
mieux  interpretee  jaillit  plus  brillante  et  plus  belle  la  pensee  immaterielle  avec  son  caractere 
d’immortalite. 

A  son  point  de  depart,  Gall  etait  done  dans  le  vrai.  Si  les  differences  intellectuelles  des  divers 
individus  sont  liees  a  des  differences  d’organisation  du  cerveau ,  il  est  done  possible  par  l’ob- 
servation  d’apprecier  ces  differences.  Si  Gall  a  erre ,  c’est  dans  les  consequences ,  dans  l’abus  de 
l’analogie  qu’il  a  poussee  au-dela  de  toute  mesure ;  dans  sa  dissection  etroite  et  peu  logique  tout 
a  la  fois  de  Thomme  intellectuel  et  moral,  dans  la  localisation  de  ses  facultes,  dans  leur  place¬ 
ment  arbitraire  dans  telle  ou  telle  circonvolution  du  cerveau.  Ainsi  Gall  a  la  gloire  d’ avoir 
ouvert  une  nouvelle  route,  d’autres  auront  celle  de  la  parcourir. 

Medecin  pendant  sept  a  huit  ans  de  la  Maison  d’alienes  de  Limoges,  j’ai  eu  de  frequentes  oc¬ 
casions  d’observer  Tidiotie,  et  j’ai  pu  apprecier  la  legitimate  de  la  distinction  etablie  par  M.  Es- 
quirol  entre  l’imbecillite  et  Tidiotie.  Les  imbeciles,  reduits  a  un  etat  d’ilotisme,  travaillaient 
comme  des  betes  de  somme,  reconnaissans  pour  la  main  qui  les  nourrissait,  susceptibles 
d’acquerir  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’idees,  mais  simples ,  materielles  et  qui  sortaient  bien 
rarement  du  cercle  de  leurs  besoms  physiques.  Je  divisais  les  idiots  en  deux  especes ,  les  idiots  de 
naissance  et  les  idiots  accidentels  :  les  premiers  n’etant  pas  appeles  a  jouir  de  l’existence  intel- 
lectuelle  et  morale ,  les  seconds  en  ayant  joui  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  Tayant 
perdue  ou  tout-a-coup  ou  progressivement.  Les  premiers  restent  stationnaires  et  sont  marques 
au  coin  de  l’incurabilite  :  Tidiotie  des  seconds  est  susceptible  d’alternatives  d’accroissement  et 
de  diminution ;  le  retour  a  la  sante  n  est  pas  impossible.  Les  premiers  presentent  a  l’autopsie 
un  developpement  incomplet,  ou  bien  les  traces  dune  maladie  eprouvee  pendant  la  vie  intra- 
uterine;  chez  les  seconds,  on  trouve  les  traces  dune  maladie  plus  ou  moins  grave  eprouvee  apres 


ve  LIVRAISON. 
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la  naissance.  M.  Esquirol  a  cru  devoir  separer  completement  l’idiotie  acquise  de  l’idiotie  con- 
genitale ,  reservant  le  nom  d ’idiotie  a  la  seconde  et  donnant  celui  de  demence  a  la  premiere. 
Certes  ces  deux  6tats  ne  sauraient  etre  confondus ;  mais,  analogues  sous  les  rapports  essentiels, 
l’idiotie  congeniale  et  l’idiotie  acquise  m’ont  paru  devoir  etre  reunies  dans  la  meme  classe  de 
maladies,  sous  la  meme  denomination,  comme  deux  especes  bien  distinctes.  L  idiotie  congeniale 
recommit  autant  de  varietes  qu ’il  y  a  de  causes  organiques  qui  peuvent  la  determiner.  L ’idiotie 
acquise  est  le  dernier  resultat ,  le  resultat  commun  de  toutes  les  maladies  cerebrales  :  ainsi  il 
est  une  idiotie  apoplectique ,  une  idiotie  epileptique ,  une  idiotie  suite  des  autres  especes  d’ alie¬ 
nations  mentales.  C’est  dans  cet  ordre  que  je  me  propose  de  dberire  et  de  figurer  successivement 
les  lesions  du  cerveau  que  l’on  rencontre  dans  l’idiotie ,  lesions  qui  rendent  parfaitement  compte 
de  letat  de  degradation  intellectuelle  et  morale  ou  se  trouvent  ces  individus.  Cessons  done 
d’appeler  maladies  mentales,  maladies  de  I’dme,  les  maladies  qui  portent  sur  l’intelligence 
et  sur  les  facultes  affectives.  Lame,  principe  immateriel,  est  incapable  de  maladies;  mais 
l’instrument  par  lequel  elle  agit ,  le  cerveau ,  qui  lui  transmet  immediatement  les  impressions 
qu’il  a  recues  du  monde  exterieur  ou  des  organes,  le  cerveau,  qui  recoit  immediatement  les 
ordres  dela  volonte,  est  sujet  a  une  foule  de  lesions;  et  telles  sont  la  delicatesse  et  1  importance 
de  ses  fonctions  que  les  moindres  variations  dans  sa  texture,  et  meme  dans  sa  circulation  et 
sa  consistance ,  entravent  1’exercice  des  facultes  intellectuelles. 

IDIOTIE  CONGENIALE. 

Toutes  les  causes  organiques  d’idiotie  congeniale  peuvent  se  rapporter,  i°  au  defaut  de  de- 
veloppement  partiel  ou  general  du  cerveau,  lequel  coincide  tantot  avec  un  defaut  de  developpe- 
ment ,  tantot  avec  un  developpement  normal  des  os  du  crane ;  2°  ala  compression  du  cerveau 
soit  par  lepaississement  des  os  du  crane-,  soit  par  la  presence  dun  liquide ;  3°  a  1  induration  par- 
tielle  ou  generale  du  cerveau,  induration  qui  peut  etre  portee  a  un  degre  voisin  du  cartilage; 
4°  a  l’absence  et  a  la  transformation  celluleuse ,  en  un  mot  a  l’atrophie  partielle  ou  generale 
de  cet  organe. 

Ire  Observation.  —  Idiotie  par  atrophic  de  la  presque  totalite  de  V hemisphere  droit  du  cerveau; 

transformation  de  cet  hemisphere  en  cellulosite  dans  les  mailles  de  laquelle  etait  deposee  une 

grande  quantite  de  serosite,  induration  et  disposition  rameuse  de  quelques  fibres  cerebrales  (*). 

Rolet  (Marie-Fran$oise  ), Agee  de  sept  ans,  est  transferee,  le  29  septembre  1828,  de  l’Hospice  des 
Orphelins  a  FHopital  des  Erifans,  sans  aucun  renseignement ,  sinon  quelle  est  idiote  et  qu’elle  a  mal  dans 
la  bouche  depuis  quelque  temps.  Cette  enfant  est  cacpchyme  dans  toute  la  rigueur  de  l’expression. 
Les  membres  sont  Basques  et  retombent  presque  comme  une  masse  inerte  :  cette  enfant  ne  peut 
se  tenir  debout  ni  meme  assise,  reste  constamment  couchee  sur  le  dos  ou  sur  les  cotes,  dans  un  etat 
d’immobilite  absolue.  Elle  ne  parle  pas  et  pousse  a  peine  de  temps  en  temps  quelques  cris.  Quand  on 
s’approche  d’elle,  elle  ouvre  instinctivement  la  bouche  comme  pour  recevoir  des  alimens.  Elle  semble 
prendre  avec  plaisir  lespotages  et  les  bouillons  gras.  —  Les  toniques  furent  employes  sans  resultat;  laffai- 
blissement  toujours  croissant  presageait  une  fin  prochaine,  lorsque,  le  24  octobre,  survinrent  la  toux, 
l’oppression,  tous  les  caracteres  d.’une  pneumonie  etladiarrhee  qui  precipiterent  la  mort,  qui  eutlieu  le  29, 
cinq  jours  apres  l’invasion  de  ces  premiers  symptomes. 

Ouverture  du  cadavre.  Crane  bien  conforme  a  l’exterieur.  La  votite  cr&nienne  enlevee,  la  dure-mere 
renversee,  le  cerveau  apparait  avec  son  volume  naturel;  mais  les  deux  hemispheres  se  presentent  sous 
deux  aspects  bien  differens  :  l’un  et  Tautre  remplissent  la  cavite  cranienne  correspondante ,  mais  1  hemis¬ 
phere  gauche  H^N  (  planche  iv,  fig.  1)  est  tout-a-fait  dans  l’etat  naturel;  rhemisphere  droit  HI^A,  au 

(!f)  Observation  et  piece  pathologique  commuuiquees  par  M.  Marecbal,  intei’ne  a  l’Hopilal  des  Enfans  ,  au  nom  de  M.  Guersent. 
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contraire,  bien  qu’il  ait  le  me  me  volume  que  le  gauche,  parait  transforme  dans  sa  presque  totalite  en  un 
kyste  a  parois  minces  et  demi-transparentes  sur  lesquelles  se  dessinent,  comme  des  lignes  sinueuses,  les 
traces  des  circonvolutions  et  des  anfractuosites.  Ce  kyste  n’occupait  pas  toute  l’etendue  de  Themis- 
phere  HGA;  il  avait  respecte  les  circonvolutions  les  plus  internes,  les  circonvolutions  anterieures  A  et 
posterieures  P. 

Le  kyste  ouvert  (fig.  2),  il  s’est  echappe  une  grande  quantite  de  serosite  limpide,  dont  partie  etait  ra- 
massee  dans  des  especes  de  kystes,  et  partie  infiltree  dans  un  tissu  cellulaire  extremement  delie.  Ces  kystes, 
ou  plutot  ces  poches  celluleuses  irregulieres ,  ne  communiquaient  pas  entre  elles,  et  ne  communiquaient 
pas  non  plus  avec  le  ventricule  lateral  dont  les  separait  une  lame  extremement  tenue. 

Bien  que  les  parois  du  kyste  eussent  la  tenuite  dune  feuille  de  papier,  il  m’a  ete  possible  d’y  retrouver 
les  circonvolutions  CA,  CA,  CA  (fig.  2),  mais  atrophiees,  semblables  a  des  lames  minces  superposees  et 
distinctes  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  extremement  delie ;  il  est  done  evident  que  les  circonvolutions 
ont  existe,  mais  qu’elles  se  sont  atrophiees.  L’incision  I,  I  (fig.  2)  permet  de  voir  l’aspect  du  reseau  cellu- 
leux  qui  remplissait  le  kyste ,  infiltre  de  serosite.  Au  milieu  de  ce  reseau  celluleux  se  voyaient  un 
grand  nombre  de  filamens  blancs  extremement  tenus,  mais  tres-denses,  que  j’ai  facilement  reconnus 
pour  des  filamens  nerveux  :  mes  doutes  se  sont  dissipes  lorsqu’en  incisant  le  kyste  dans  plusieurs 
sens,  j’ai  reconnu  quelques  poches  celluleuses  semblables  a  celle  representee  au  bas  de  la  figure  2. 
La  se  voient  des  filamens  nerveux,  ronds,  denses,  qui  semblent  naitre  de  ce  qui  reste  de  substance 
blanche  dans  les  circonvolutions  inferieures,  egalement  indurees;  ces  filamens  se  divisent,  se  sub- 
divisent,  et  yont  se  terminer  a  quelques-uns  des  points  des  parois  du  kyste.  Le  ventricule  lateral 
du  meme  cdte  est  extremement  dilate  (fig.  3)  et  communique  par  une  tres-large  ouverture  O  avec  le 
ventricule  moyen.  Le  corps  strie  CS  et  la  couche  optique  CO  sont  atrophies;  ils  etaient  tres-denses  et 
blancs ,  comme  granuleux  a  leur  surface ,  et  vraiment  meconnaissables ,  et  pour  la  forme  et  pour  le  tex¬ 
ture.  Les  corps  genouilles  externe  et  interne  participaient  a  l’atrophie  de  sa  couche  optique.  Jamais  je  n’ai 
vu  plus  manifestement  les  radiations  sorties  des  couches  optiques  et  des  corps  stries  se  recourber  pour 
venir  se  continuer  avec  le  corps  calloua.  GC,  CC  corps  callenx  n’etaii  pas  atrophie,  et  cependant  les 
radiations  du  corps  strie  et  de  la  couche  optique  avec  lesquelles  il  se  continuait ,  l’etaient  en  grande  partie. 
La  voute  a  trois  piliers  etait  egalement  atrophiee  ,  et  se  continuait  manifestement  avec  le  septum 
lucidum  tres-developpeettres-dense,  qui  se  continuait  avec  la  membrane  egalement  tres-dense  qui  tapissait 
le  ventricule.  Le  nerf  optique  droit  etait  atrophie  en  de$a  du  chiasma,et,  chose  bienremarquable,  au-dela 
duchiasma,  c’etaitle  nerf  optique  gauche.  Un  cordon  gris&tre  tres-dense  remplagait  la  commissure  molle 
des  nerfs  optiques.  Tout  etait  sain  dans  l’hemisphere  droit ,  seulement  le  ventricule  etait  tres-dilate.  Les 
tubercules  quadrijumeaux,  le  bulbe  rachidien  etaient  egalement  tres-sains.  La  moitie  atrophiee  du  cerveau 
ne  formait  pas  en  poids  et  en  volume  la  dixieme  partie  de  la  moitie  saine. 

Reflexions.  —  Il  est  malheureux  que  nous  n’ayons  pas  de  renseignemens  plus  circonstancies 
sur  cette  jeune  idiote.  L’idiotie  etait-elle  congeniale,  etait-elle  acquise?  Bien  que  la  premiere 
opinion  soit  plus  probable,  la  seconde  n’est  pas  denude  de  toute  vraisemblance,  car  il  ny  a  pas 
la  precisement  arret  de  developpement ,  mais  bien  perversion  de  nutrition ,  retrogradation  de 
la  presque  totalite  d’un  hemisphere  a  letat  celluleux,  atrophie  en  un  mot  portee  a  son  dernier 
terme.  On  voit  done  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est  difficile  de  distinguer  l’idiotie  conge¬ 
niale  de  l’idiotie  acquise ,  la  premiere  etant  la  suite  dune  maladie  cerebrale  eprouvee  pendant 
la  vie  intra-uterine,  dememe  que  la  seconde  est  une  suite  dune  maladie  cerebrale  eprouvee  pen¬ 
dant  la  vie  extra -uterine.  Mais  quelle  est  cette  maladie  anterieurement  eprouvee?  Ce  n’est 
point  un  foyer  sanguin,  car  le  tissu  cellulaire  ne  presente  pas  cette  couleur  jaunatre  ou  bru- 
natre,  trace  indelebile  d’un  epanchement  de  sang  anterieur.  Y  a-t-il  eu  ramollissement  blanc, 
pulpeux  ?  Cela  pourrait  etre ;  car  dans  ce  ramollissement ,  qu’on  peut  appeler  sereux ,  vu  que 
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la  pulpe  cerebrale  est  comme  delayee,  trituree  dans  de  la  serosite;  dans  ce  ramollissement, 
dis-je,  le  parenchyme  celhileux  reste  intact  et  survit  seul  a  l’absorption  necessaire  de  la  pulpe 
cerebrale  devenue  corps  etranger.  Ici  le  tissu  cellulaire  est  tres-dense,  ce  qui  reste  de  substance 
cerebrale  est  egalement  indure  et  porte  les  traces  d’un  travail  de  cicatrisation.  Quant  a  la  pre¬ 
sence  de  la  serosite,  soit  infiltree,  soit  amassee  en  poche,  elle  est  une  suite  de  cette  loi  par  la¬ 
bile  aucun  vide  ne  peut  exister  dans  la  cavite  cerebro-rachidienne.  La  structure  fibreuse  de  la 
substance  cerebrale  n’ajamaispeut-etre  etemieux  demontree  que  par  ces  filets  nerveux  tres-denses 
qui ,  partant  de  la  substance  blanche  des  circonvolutions ,  se  rendaient  a  d  autres  points  :  on  eut 
dit  des  nerfs  proprement  dits.  L’ hemisphere  gauche  est  atrophy,  et  la  couche  optique  et  le 
corps  strie  du  meme  cote  le  sont  egalement :  done  il  y  a  un  rapport  intime  entre  les  uns  et 
les  autres.  Je  suis  persuade  que  l’atrophie  primitive  d’un  hemisphere  entrame  l’atrophie  de  da 
couche  optique  et  du  corps  strie  du  meme  cote,  et  reciproquement.  Le  corps  calleux  n’etait 
atrophie  ni  d’un  cote  ni  de  l’autre  :  e’est  que  la  ligne  mediane  n’est  pas  la  limite  de  ce  qui 
appartient  a  1’un  et  a  l’autre  hemisphere  ,  et  que  les  radiations  calleuses  sont  fournies  a  la  fois 
par  les  deux  hemispheres.  Les  tubercules  quadrijumeaux  etaient  sains,  et  cependant  le  nerf 
optique  etait  atrophie  du  cote  gauche;  et  au-dela  du  chiasma,  c etait  le  nerf  optique  du  cote 
droit;  preuve  bien  evidente  que  les  tubercules  quadrijumeaux  ne  sont  point  l’origine  reelle  des 
nerfs  optiques,  et  qu’il  y  a  entrecroisement  au  chiasma,  mais  entrecroisement  partiel.  II  est  a 
regretter  que  letat  precis  des  organes  des  sens,  de  la  vue  en  particulier,  que  letat  precis  des 
membres  n’aient  pu  etre  notes.  II  est  probable  qu’il  y  avait  amaurose  et  hemiplegie  du  cote  droit. 
Au  reste,  cette  idiotie  n’etait  annoncee  par  aucune  conformation  particuliere  du  crane ;  il  y 
avait  diminution  sensible  de  volume  du  crane  dans  le  cas  suivant,  oil  les  deux  hemispheres 
etaient  atrophies.  Ce  cas  nous  permettra,  en  outre,  de  comparer  les  effets  de  1  atrophie  par- 
tielle  avec  ceux  de  l’atrophie  generate  du  cerveau. 

IP  Observation.  —  Idiotie  par  atrophie  du  cerveau  qui  remplissait  a  peine  la  moitie  du  crane  (*). 

Conversion  (Auguste),  &ge  de  trois  ans,  apporte  a  l’Hospice  des  Orphelins  le  7  raai  1826,  presentait 
tous  les  caracteres  de  l’icUotie-  Le  cr&ne  n’est  pas  tout-a-fait  en  rapport  aver  If*  volume  rle  la  face  .  les 
yeux  sont  saillans;  les  pupilles  sensibles  a  l’impression  de  la  lumiere  :  intelligence  nulle  :  sensations 
tactiles  et  visuelles  obtuses  et  tardives  :  plagait-on  le  doigt  au-devant  de  l’oeil,  la  paupiere  superieure  ne 
s’abaissait  qu’au  bout  d’une  011  deux  secondes.  La  douleur  causee  par  le  pincement  de  la  peau  n’etait  pas 
non  plus  pergue  immediatement.  Surdite  et  aphonie  completes.  Mouvemens  des  membres  rares  et  faibles  : 
le  plus  souvent  decubitus  sur  le  dos,  les  cuisses  flechies  sur  le  bassin.  De  temps  en  temps,  convulsions 
legeres.  Les  premiers  jours,  le  petit  malade  ingerait  dans  l’estomac  les  alimens  qu’on  introduisait  dans  sa 
bouche;  la  deglutition  devint  bientdt  difficile,  puis  impossible ;  il  s’eteignit  le  19  mai,  douze  jours  apres 
son  entree. 

Ouverture  du  cadavre.—  Crkie  sensiblement  moins  volumineux  que  dans  letat  naturel,  deprime  en 
avant;  plus  de  traces  de  fontanelles.  Epaisseur  notable  de  ses  parois,  surtout  en  avant.  Eminences  mamil- 
laires  et  impressions  prononcees  sensibles  k  la  surface  interne  du  erkne ,  qui  adherait  intimement  a  la  dure- 
mere.  Celle-ci  incisee,  il  s’ecoula  une  grande  quantite  de  serosite  limpide,  contenue  a  la  fois  dans  la  ca¬ 
vite  de  l’arachnoide  et  entre  cette  membrane  et  la  pie-mere.  La  masse  encephalique  remplissait  a  peine  la 
moitie  de  la  capacite  du  cr&ne.  Son  poids  et  son  volume  sont  a  peu  pres  le  quart  de  ce  qu  ils  doiveut 
etre  chez  les  enfans  du  meme  age.  Les  circonvolutions  sont -reduites  a  une  lame  extremement  mince,  sepa- 
rees  par  la  serosite  qui  remplit  les  aofractuosites.  Les  lobes  posterieurs,  termines  en  point e ,  laissent  entre 
eux  un  intervalle  considerable  dans  lequel  on  apergoit  la  presque  totalite  de  la  face  superieure  du  cer- 
velet ;  la  pointe  de  ces  lobes  n’atteignait  pas  a  beaucoup  pres  la  circonfereuce  de  ce  meme  cervelet.  Le 
corps  calleux,  tenu  et  dense  comme  une  feuille  de  parchemin,  est  fortemeiit  souleve  par  la  serosiffi  accu- 

p)  Observation  et  piece  patliologique  presentees  a  laSociete  anatomique  parM.  Barbier  du  Bocage,  1  un  de  ses  membre 
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mulee  dans  les  ventricules  lateraux.  Les  corps  stries  et  les  couches  optiques  sont  en  rapport  avec  le  peu 
de  developpement  des  hemispheres.  La  votite  a  trois  piliers  est  tres-mince ;  les  corps  franges  peu  appa- 
rens ;  les  cornes  d’ Ammon  peu  saillantes  \  les  commissures  anterieure  et  posterieure  tres-tenues.  Tout  le 
cerveau  est  remarquable  par  sa  consistance ,  qui  est  beaucoup  plus  considerable  que  dans  let  at  naturel. 

Le  ceryelet  est  un  peu  moins  developpe  qu’il  ne  Test  dans  letat  normal.  Protuberance  annulaire  en 
rapport  avec  le  petit  volume  du  cerveau.  Tubercules  quadrijumeaux  sains.  Au  bulbe  rachidien ,  les  corps 
olivaires  sont  tres-saillans;  les  pyramides  anterieures  atrophiees.  —  Moelle  epiniere  same.  —  Rien  dans 
les  autres  appareils. 

Reflexions.  —  Ici  les  deux  hemispheres  sont  completement  atrophies,  et  le  crane,  bien 
qu’il  soit  sensiblement  moins  volumineux  que  dans  l  etat  naturel ,  est  loin  de  traduire  a  1’ex- 
terieur  le  volume  du  cerveau  :  d’ou  je  conclus  que  ce  n’est  qu  a  une  certaine  epoque  de  la  vie 
foetale ,  peut-etre  meme  de  la  vie  extra-uterine,  que  le  cerveau  s’etait  atrophie  :  je  pourraisl’in- 
ferer  encore  de  la  presence  des  eminences  mamillaires  et  des  impressions  digitales  a  la  surface 
interne  du  crane,  eminences  et  impressions  qui,  malgre  l’assertion  contraire  de  Bichat,  sont 
evidemment  dues  a  la  presence  des  anfractuosites  et  des  circonvolutions  du  cerveau. 

Au  reste ,  il  y  a  parfaite  harmonie  entre  les  symptomes  observes  pendant  la  vie  et  la  lesion 
observee  apres  la  mort :  la  torpeur  generale,  la  lenteur  dans  la  perception  des  impressions 
exterieures ,  me  paraissent  un  effet  constant  et  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  l’indu- 
ration  du  cerveau.  J’ai  eu  occasion  de  faire  1’autopsie  de  plusieurs  individus  qui,  vifs,  allegres 
autrefois,  etaient  devenus  peu  a  peu  lents,  extremement  lents  dans  farticulation  des  sons,  dans 
tous  leurs  mouvemens  et  dans  toutes  leurs  perceptions,  et  qui,  pour  toute  lesion,  n’ont  pre¬ 
sente  qu’un  endurcissement  extreme  de  la  substance  cerebrale.  Dans  le  cas  actuel,  c’est  a  l’atro- 
phie  et  a  l’induration  du  cerveau  que  nous  devons  rapporter  tous  les  symptomes  observes.  Je 
regarde  la  serosite  tres-abondante  contenue  dans  le  crane ,  non  comme  la  cause  de  l’atrophie 
du  cerveau ,  mais  comme  un  effet  du  retrait  de  cet  organ e.  Elle  estdestinee  aremplirunvide,de 
la  meme  maniere  que  la  graisse  liquide  qui  entoure  le  cerveau  des  poissons  :  il  est  une  loi  ana- 
tomique  et  physiologique  qui  veut  que  le  crane  dolteue  toujours  exactement  rempli.  Les  cer- 
veaux  tres-volumineux  sont  secs ;  pas  une  goutte  de  serosite  soit  a  la  surface ,  soit  dans  les 
ventricules  :  les  cerveaux  petits  sont  toujours  entoures  par  une  couche  epaisse  de  liquide. 

Ce  fait  interesse  encore  sous  le  rapport  de  la  correlation  qui  existe  entre  les  differentes  parties 
du  cerveau  sous  le  rapport  de  l’atrophie.  Les  circonvolutions,  le  centre  medullaire ,  les  corps  stries 
et  couches  optiques,  le  corps  calleux,  la  voiite  a  trois  piliers,  les  commissures,  la  protuberance 
annulaire ,  ou  plutot  la  partie  de  cette  protuberance  saillante  a  la  face  inferieure  du  cerveau, 
les  pyramides  anterieures  sont  atrophies  en  raison  directe  les  uns  des  autres.  Les  corps  olivaires 
seuls  sont  tres-developpes ,  et  ce  developpement  coincide  avec  celui  du  cervelet,  qui  est  a  peu  de 
chose  pres  dans  l’etat  naturel.  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’observe  ce  phenomene ,  qui  sem- 
blerait  indiquer  un  rapport  entre  les  olives  et  le  cervelet.  Il  est  vrai  que  1’ atrophie  des  pyramides 
anterieures  peut  induire  en  erreur  y  car  le  developpement  des  olives  pourrait  n’etre  que  relatif. 

Dans  f observation  suivante,  l’idiotie  etait  liee  a  l’absence  du  lobe  moyen  de  fhemisphere 
gauche,  et  par  consequent  a  l’absence  de  la  moitie  reflechie  du  ventricule  lateral  et  a  une  large 
communication  entre  ce  ventricule  et  la  cavite  de  l’arachnoide  exterieure ,  a  l’atrophie  de  la 
couche  optique  gauche,  au  defaut  de  symetrie  des  circonvolutions  droites  et  gauches ,  a  l’atro- 
phie  de  la  moitie  gauche  du  cervelet  et  a  l’irregularite  de  la  disposition  de  ses  lamelles. 

IIP  Observation.  —  Idiotie  absolue ;  absence  du  lobe  moyen  gauche  et  communication  du  ven¬ 
tricule  lateral  avec  la  cavite  de  V arachnoide  exterieure.  —  Deformation  du  cervelet ;  atro¬ 
phie  de  son  hemisphere  gauche  (*).  (Planche  v.) 

Le  9  aoftt  1828,  a  ete  couchee,  dans  la  salle  Sainte-Cecile  (Hopital  des  Enfans)  ,  Aval  (Cecile-Victoire) , 
agee  de  cinq  ans.  Cette  enfant,  disent  les  parens,  est  idiote  de  naissance  et  n’a  jamais  pu  proferer  que  des 
(*)  Observation  et  piece  pathologique  communiquee  par  M.  Marechal  aunomdeM.  Guersent. 
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sons  inar  tic  ales.  Qaand  on  s’approche  d’elle,  elle  pousse  des  cris  aigus  ,  et  cesse  de  crier  aussitot  qu’on 
s’eloigne.  Les  yeux  sont  divergens ,  tournes  en  haut.  Quand  la  faim  ou  la  soif  tourmentent  la  petite  malade, 
elle  s’agite ,  se  heurte  la  tete  contre  le  bois  de  son  lit,  et  cela  assez  violemment  pour  faire  naitre  de  fortes 
ecchymoses.  Lorsque  ces  deux  besoins  sont  satisfaits,  elle  applique  les  mains  au  devant  de  la  bouche  etles 
maintient  ainsi  appliquees  pendant  quelque  temps.  Elle  pousse  presque  continuellement  des  cris  sourds 
tres-analogues  an  grognement  des  pourceaux.  On  a  ete  frappe ,  pendant  tout  le  temps  de  son  sejour  a  l’ho- 
pital ,  de  l’intensite  de  sa  soif;  elle  buvait  quatre  pots  au  moins,  souvent  huit  pots  de  tisane  par  jour  et 
quelquefois  un  pot  d’un  seul  trait.  Les  urines  etaient  tres-abondantes ,  mais  involontaires ,  ce  qui  n’a  pas 
permis  d’en  recueillir  pour  les  soumettre  a  1  analyse. 

Apres  un  mois  et  demi  de  sejour,  elle  fut  prise  de  fievre,  de  toux,  de  diarrhee ,  et  succomba  un  mois 
apres  l’apparition  de  ces  symptomes. 

Ouverture  ducadavre.  Crtlne  parfaitement  bien  conforme.  A  peine  a-t-on  incise  la  dure-mere,  qu’il  s’e- 
chappe  du  c6te  gauche  une  serosite  limpide,  dont  la  quantite  pent  etre  evaluee  a  huit  onces.  Cette  serosite 
etait  contenue  dans  la  cavite  de  l’arachnoiide,  plus  abondante  en  arriere  qu’en  avant,  et  refoulant  l’hemis- 
phere  gauche  du  cerveau  contre  la  faux ,  en  sorte  qu’apres  l’evacuation  du  liquide  il  restait  un  grand 
vide,  surtout  en  arriere,  entre  le  cerveau  et  la  dure-mere. 

Le  cerveau  n’offre  rien  de  particular  a  sa  surface  convexe;  mais  sa  base,  representee  figure  i ,  nous 
montre  i”  une  perforation  P,  oblongue,  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arriere,  plus  large  en  dedans 
qu’en  dehors,  au  fond  de  laquelle  se  voit  le  plexus  choroide,  et  qui  etablitune  large  communication  entre 
la  cavite  de  l’arachno'ide  exterieure  et  la  cavite  du  ventricule.  L’arachnoide  s’epaissit  et  cesse  completement 
au  niveau  de  cette  ouverture,  la  pie-mere  elle-meme,  qui  parait  s’enfoncer  dans  1  hiatus,  cesse  brusque- 
quement.  20.  II  n’existe  pas  de  scissure  de  Sylvius,  sa  place  est  a  peine  marquee  S'  S'.  3°.  Ce  defaut  de  scis- 
sure  de  Sylvius  est  liee  a  1’ absence  du  lobe  moyen  ou  sphenoidal.  Du  reste ,  il  n  y  a  aucune  similitude  entre 
les  circonvolutions  de  l’hemisphere  gauche  et  celles  de  l’hemisphere  droit ;  bien  que  chez  les  individus  les 
mieux  conformes  le  cerveau  ne  snit  nullement  symetrique  sous  ce  rapport,  repfindant.  nn  voit  rarernent  une 
opposition  aussi  marquee ,  comme  on  peut  sen  assurer  sur  cette  figure,  ou  les  circonvolutions  Ont  ete 
fidelement  copiees.  5°.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  LG  n’est  pas  moitie  du  lobe  droit  LD.  La  dispo¬ 
sition  des  lamelles  cerebelleuses  differe  d’ailleurs  beaucoup  de  letat  sain.  6°.  Le  cerveau  ouvert,  nous 
avons  vu ,  dans  l’interieur  du  ventricule  lateral  (figure  2  ) ,  une  bandelette  de  substance  medullaire  LMqui 
obturait  en  partie  l’ouverture  de  communication  indiquee.  Il  y  avait  absence  de  la  partie  inferieure  ou  re- 
flechie  du  ventricule  lateral.  Par  consequent  point  de  corne  d’ Ammon,  point  de  bandelette  demi-circu- 
laire.  La  couche  optique  CO  etait  atrophiee.  La  difference  de  disposition  que  presentaient  la  couche  optique 
et  le  corps  strie  droit  et  gauche  "se  trouve  tres-bien  indiquee  figure  3  et  4-  Le  corps  strie  gauche  CSG  est 
beaucoup  plus  recourbe  que  le  corps  strie  droit  CSD,  sans  doute  pour  venir  embrasser  la  couche  optique 
gauche  atrophiee  COG,  qui  n’est  que  la  moitie  de  la  couche  optique  droite  COD. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  de  chacunedes  alterations  indiquees;  de  nouveauxfaitspourront 
nous  permettre  d’analyser  un  fait  complique ,  d’accorder  a  chacun  de  ses  elemens  la  part  qui 
lui  revient  et  de  resoudre  les  questions  suivantes  :  i°  quels  sont  les  effets  dune  large  commu¬ 
nication  des  ventricules  avec  la  cavite  de  l’arachnoide  ?  20.  Quels  sont  les  effets  de  1  absence  de  la 
moitie  inferieure  du  ventricule  lateral,  et  par  consequent  de  la  corne  d’ Ammon  et  de  la  portion 
reflechie  de  la  voute  a  trois  piliers?  3°.  Quels  sont  les  effets  d’un  defaut  complet  de  symetrie 
entre  les  circonvolutions  du  cerveau  ?  40.  D’un  defaut  complet  de  symetrie  entre  les  lamelles 
cerebelleuses?  Ce  fait  d’ailleurs  prouve  avec  mille  autres  l’impossibilite  de  juger  le  cerveau  par 
l’exterieur  du  crane ,  qui  etait  ici  parfaitement  bien  conforme. 
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MALADIES  DU  CERYEAU. 

( Absence  complete  du  cervelet ,  chez  une  jeune  fille  morte  dans  sa  onzieme  annee. ) 

( Planche  V,  XVe  liyraison.)  (i) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Fig.  1.  Le  cerveau  vu  par  sa  face  infe'rieure  est  parfaitement  sain.  On  ne  trouve  d’autre  vestige  du  cer¬ 
velet,  qu’une  petite  masse,  DC,  DC,  situe'e  derriere  le  bulbe.  Point  de  protube' ranee,  ou  plutot  absence 
complete  de  toutes  les  fibres  transversales  de  la  protuberance,  lesquelles  sont  la  veritable  commissure 
du  cervelet.  Point  de  pedoncules  ce're'belleux ,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  fibres  transversales  de  la 
protuberance,  ramasse'es  sur  elles-memes.  Le  bulbe  rachidien  BR,  se  continue  avec  l’e'tage  supe'rieur  ou 
ante'ro-poste'rieur  de  la  protuberance.  La  saillie  des  corps  olivaires  est  a  peine  marquee. 

Fig.  2.  Le  cerveau  est  e'galement  vu  par  sa  base.  Le  bulbe  rachidien  a  e'te'  renverse'  d’arriere  en  avant. 
On  voit  le  bord  poste'rieur  e'pais  du  corps  calleux,  CC;  les  tubercules  quadrijumeaux,  TQ,  qui  sont  dans 
l’e'tat  naturel ;  la  face  poster, ieure  du  bulbe  rachidien ,  BR  j  les  debris  du  cervelet,  D C ,  DC. 

Fig.  5.  Base  du  crane.  Les  fosses  occipitales  infe'rieures  ont  un  peu  moins  de  capacite'  que  de  coutume. 
Tous  les  nerfs  avaient  leur  volume  normal,  et  sortaient  par  les  trous  de  la  base  du  crane. 

Les  details  suivants  ont  6te  donnes  par  M.  Combette  : 

Alexandrine  Labrosse  naquit,  en  mai  1820,  d’un  pere  robuste  et  d’une  mere  affaiblie  :  bien  conformee 
quoique  grele,  cette  enfant  resla  delicate  et  che'tive;  son  intelligence  e'tait  extreraement  bornee.  M.  le  docteur 
Miquel  qui  la  vit  a  l’age  de  sept  ans,  observa  une  grande  faiblesse  dans  les  extre'mite's,  un  de'faut  d’intelli- 
gence,  et  l’impossibilite  d’articuler  nettement  les  sons ;  ce  qui  lui  fit  soupgonner  quelque  lesion  vers  le 
cerveau.  II  fut  appele  plusieurs  fois  a  lui  donner  des  soins  pour  des  irritations  gastro-intestinales ,  et  ne 
nota  aucune  particularite'  remarquable.  L’ayant  vue  a  l’age  de  neuf  ans  et  s’e'tant  apergu  d’une  grande 
dilatation  dans  les  pupilles ,  il  allait  lui  administrer  des  anthelmintiques ,  lorsque  les  parents  lui  firent 
observer  que  l’enfant  portait  sans  cesse  les  mains  aux  parties  ge'nitales. 

Elle  fut  admise  le  12  janvier  1830  al’hospice  des  orphelins:  son  bulletin  porte  qu’elle  est  paralyse'e  des 
membres  abdominaux,  qu’elle  parle  difficilement ,  et  que  ce  mal  lui  venait  dhme  frayeur  sa  uourrice 
avait  e'prouve'e.  TVL  Miquel,  dans  la  lettre  adresse'e  a  l’administration  pour  demander  son  admission,  dit 
«  que  cette  petite  fille,  age'e  de  neuf  ans  et  demi,  est  a  peine  developpe'e  comme  un  enfant  de  six  ans,  a 
cause  de  la  mauvaise  nourriture  et  du  peu  de  soins  qui  l’entourent ;  ce  qui  a  arrete  le  de'veloppement 
de  ses  faculte's  physiques  et  morales.  » 

Lors  de  son  entree,  elle  e'tait  faible ;  son  intelligence  &ait  extremement  bornee.  Quand  on  luiparlait , 
elle  re'pondait  difficilement  et  avec  hesitation;  elle  temoignait  de  l'attachement  et  de  la  reconnaissance  aux 
personnes  qui  lui  donnaient  des  soins  :  ses  jambes,  c[uoique  tres  faibles,  lui  permettaient  encore  de 
marcher,  mais  elle  se  laissait  tomber  sonvent  :  les  organes  des  sens  remplissaient.  bien  leurs  fonctions: 
elle  mangeait  mode're'ment. 

Au  mois  de  janvier  1851,  e'poque  ouelle  futsoumise  a  l’observation ,  elle  e'tait  cachectique,  scrofu- 
leuse,  gardant  le  lit  depuis-  rois  mois,  couche'e  sur  le  dos;  a  peine  pouvait-elle  remuer  les  jambes,  qui 
d’ailleurs  avaient  conserve'  ffiur  sensibilite ;  elle  se  servait  des  mains ;  du  reSte  elle  e'tait  stupide,  ne  parlant 
jamais,  n’accusant  ni  plaisir  ni  douleur,  re'pondant  seulement  qui  ou  non ,  aux  diverses  questions  qui 
lui  e'taient  adresse'es. 

Yers  le  milieu  de  fe'vrier,  la  petite  malade  fut  prise  de  de'voiement,  de  stomatite  pseudo-membraneuse; 
elle  s’e'teignit  le  25  mars  1831. 

Depuis  sa  mort,  on  apprit  dffine  maniere  positive,  que  cette  enfant  avait  l’habitude  de  la  masturba¬ 
tion  ,  et  qu’elle  e'tait  sujetle  a  des  convulsions  e'pileptiformes. 

Ouverture  du  cadavre ,  trente  heures  apres  la  mort. 

fetat  exterieur.  Corps  grele,  amaigri ;  large  escharre  au  sacrum ;  trois  orteils  gangrene's;  engorgements 
scrofuleux  a  la  region  cervicale. 

(i)  Piece  presente'e  a  la  Societe  anatomique,  parM.  Combette  j  l’observalion  a  ele  publie'e  dans  les  bulletins  de  cette  societe.  (Revue 
medicale,  avril  i83i.) 
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Tete  Le  crane  ouvert,  la  dure-mere  et  la  tente  dti  cervelet  incisees,  la  rnoelle  coupe'e  vers  le  trou  occi¬ 
pital,  la  masse  ence'phalique  enleve'e  et  renverse'e,  on  remarque  queues  fosses  occipitales  inferieures 
sont  remplies  de  se'rosite'.  «  A  la  place  dd  Certelet  ,  membrane  gelatiniforme ,  de  forme  demi-circulaire, 
»  tenant  a  la  rnoelle  alongee  par  deux  pe'doncules  membraneux  et  gelatine ux,  l’un  d’eux,  celui  du  cote 
»  droit ,  avait  e'te'  de'chire;  vers  ces  pe'doncules ,  je  trouvai  deux  petites  masses  de  substance  blanche, 
))  isolees  et  comme  detachers,  ayant  le  volume  d’unpois ;  sur  l’une  d’elles,  se  trouvait  un  des  nerfs  de  la 
»  quatrieme  paire.  Les  tuberCules  quadrijumeaax  etaient  intacts;  dernere  et  au-dessous  on  remarque 
n  une  sorte  d’erosion,  au  milieu  de  laquelle  on  voyait  Torifice  du  canal  de  Sylvius;  eile  s  etendait  un 
»  peu  sur  la  rnoelle,  et  alterait  le'gerement  les  corps  restiformes,  et  ties  peu  les  corps  olivaires.  II  n  y 
))  avait  pas  de  4e  ventricule ;  il  n’existait  aucune  trace  de  pont  de  Yarole,  sans  qu’il  y  eut  apparence  de 

»  deperdition  de  Substance;  les  pyramides  anterieureis  se  terminaient  clans  les  pe'doncules  ce'rebraux. 

»  Des  nerfs  ce'rebraux,  on  ne  peut  distinguer  qUe  les  origines  des  premiere,  deuxieme  et  troisieme 
»  paires  (l’ablation  du  cerveau  n’ayant  pas  e'te'  faite  avec  precaution ,  et  l’ayant  ete  par  un  autre  que 
»  M.  Combette,  Torigine  des  autres  paires  de  nerfs  n’a  pas  ete  de'teVminee ).  Les  arteres  vertebrales  exis- 
))  taient :  la  rnoelle  e'piniere  n’a  rien  pre'sente'  de  particulier. 

»  On  pouvait  facilement  introduire  le  doigt  dans  le  vagin ;  il  n’existait  pas  de  membrane  hymen ;  les 
»  grandes  levres  etaient  d’un  rouge  vif,  et  paraissaieht  avoir  e'te  fre'quemment  irrite'es  :  les  Ovaires  et 
»  l’ute'rus  existaient.  » 

Tubercules  miliaires  dans  les  poumons  ;  ulcerations  de  l’intestin  grele. 

Reflexions.  Plusieurs  considerations  du  plus  haut  interet  se  presentent  a  1  occasion  de 
ce  fait  qui  a  deja  si  vivement  fixe  l’interet  des  physiologistes  et  de  M.  Magendie  en 
particulier,  qui  en  fit  1’objet  d’un  rapport  a  1’Institut. 

i°  Y  a-t-il  eu  absence  congeniale  du  cervelet;  ou  bien  le  cervelet  s’est-il  atropbie  ,  et 
cette  atrophie  a-t-elle  precede  ou  suivi  la  naissance  ? 

Les  debris  du  cervelet,  la  membrane  gelatiniforme,  de  forme  demi-circulaire,  tenant  a 
la  rnoelle  alongee  par  deux  pedoncules  membraneux  et  gelatineux,  1  existence  des  fosses 
occipitales  inferieures,  la  presence  de  la  serosite  dans  ces  fosses  :  voila  les  arguments  qui 
me  paraissent  mil  iter  en  faveur  de  fexistence  du  cervelet  et  de  son  atrophie  lente ,  gra- 
duelle.  Ce  qui  me  parait  inexplicable  dans  rpttp ■  hypnthesp,  o  pst  1  absence  complete  des 
fibres  transversales  de  la  protuberance  et  des  pedoncules.  Sans  doute  ces  fibres  transversales 
et  ces  pedoncules  sont  la  commissure  du  cervelet,  et  d’apres  les  lois  generalement  adoptees 
sur  revolution  du  cerveau,  la  formation  des  commissures  est  subordonnee  a  1  existence 
des  parties  latdrales;  mais  autre  chose  est  ce  qui  se  passe  ayant  revolution,  autre  chose 
est  ce  qui  se  passe  apres  revolution  des  organes.  Et  l’on  verra  dans  le  cours  de  cet  ou- 
vrage  des  cas  de  tubercules  du  cervelet  tellement  considerables,  qu’il  ne  restait  qu’un 
vestige  de  cet  organe  sans  diminution  sensible  de  volume  de  la  protuberance  annu- 
laire  et  de  ses  pedoncules. 

2°  Il  est  a  regretter  que  des  details  plus  circonstancies  n’aient  pas  dtd  recueillis  sur 
I’etat  anterieur  de  cette  enfant.  L’affaiblissement  des  extremites  inferieures,  le  defaut  de 
developpement  de  1’ intelligence  :  voila  les  ph6nomienes  les  plus  remarquables  qui  aient 
ete  observes.  Or  le  cervelet  ne  peut  pas  etre  regarde  comme  le  principe  du  mouvement 
des  extremites  inferieures.  Et  d’une  autre  part,  les  conditions  d’organisation  du  cerveau 
proprement  dit,  paraissent  avoir  des  rapports  plus  immediats  avec '  l’intelligence  que 

celle&du  cervelet.  .  . 

3°  L’opinion  de  Gall  sur  le  cervelet,  comme  organe  de  1  instinct  de  la  reproduction, 
a  fait  attacher  une  grande  importance  i.  la  circonstance  de  Thabitude  de  la  masturba- 
tion.Sile  fait  etait  bien  constate,  le  cas  actuel  serait  la  refutation  la  plus  directe  du 
systeme  de  Gall,  d6ja  refute  par  bien  d’autres  faits  tires  soit  de  la  pathologie,  soit  de 
fexperimentation. 
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MALADIES  DU  CERVELET 

ET  DE  LA  PROTUBERANCE  ANNULAIRE  (MASSES  TUBERCULEUSES), 
(XVIII6  livr. ,  pi.  II.) 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  fig.  1  represente  la  face  supe'rieure  du  cervelet  d’un  enfant  de  9  a  lOans.  Deux  masses  tubei  culeuses 
spheroidales  TO, TO,  sont  loge'es  dans  Eepaisseur  de  cet  organe.  Subjacentes  aux  membranes,  elles  ont 
deprime'  la  partie  correspondante  du  cervelet  qui  n’a  point  subi  d’alteration  dans  son  tissu  ,  et  dont  il  est 
facile  de  les  separer  par  e'nucleation.  La  couleur  de  ces  tubercules,  comme  d’ailleurs  celle  de  tous  les 
tubercules  de  la  masse  ence'phalique ,  est  d’un  jaune  verdatre. 

Fig.  2.  Masses  tuberculeuses  TO,  TO  occupant  la  face  inferieure  du  cervelet  qui  appartenait  a  un  adoles¬ 
cent  de  14  ans.  Le  tubercule  du  lobe  gauche  LGC  est,  comme  ceux  represented  fig.  1,  parfaitement  cir- 
conscrit,  loge'  dans  l’e'paisseur  du  cervelet  el  susceptible  d  e'nucleation.  II  n  en  est  pas  de  meme  de  la 
masse  tuberculfinse  du  lobe  droit  LDC  qui  parait  formee  par  la  substance  meme  du  cervelet,  dont  il  ne 
reste  que  des  debris. 

Fig.  3  et  3’.  Tubercule  spheroidal  T,  d’aspect  mural,  contenudans  l’e'paisseur  de  la  protube'rance  annu- 
laire.  La  coupe  de  ce  tubercule  CT  (fig.  3’)  pre'sente  les  couches  concentriques  qui  lui  donnent  l’apparence 
d’un  calcul  urinaire.  La  substance  me'dullaire  qui  environne  le  tubercule  est  ramollie. 

Je  n’ai  pu  avoir  sur  les  sujets  de  ces  observations  que  des  renseignements  extremement  vagues.  Les 
observations  ci-jointes  pourront  y  supple'er. 

L’observation  suivante  communique'e  a  la  Socie'te  anatomique  par  M.  Se'dillot ,  1’un  de  ses  membres , 
repond  parfaitement  aux  cas  repre'sente's  fig.  1  et  2. 

Deux  masses  tuberculeuses  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  Aucun  phenomene  de  par alysie. 
Aucun  phenomene  du  cote  des  organes  genitaux.  Mort par  suite  de  tubercules  pulmonaires. 

Pasquier  (Joseph),  21  ans,  soldat  au  52e  regiment  de  ligne,  entre  a l’hopital  militaire  du  Val-de-Grace 
le  10  de'cembre  1827.  Il  venait  de  la  prison  de  Montaigu,  oil  il  avait  e'te  renferme  depuis  deux  ans  pour 
un  vol  de  peu  d’importance  :  c’est  de  cette  e'poque  que  datent  les  renseignements  qui  manquent  tota- 
lement  sur  son  e'tat  ante'rieur. 

Pendant  les  deux  anne'es  dere'clusion  qu’il  subit,  ilfut  triste,  irritable, restant  habituellement couche, 
parlant  peu;  ses  camarades  le  jugeaient  idiot  et  le ne'gligeaient  entierement.il paruttoujours  e'tranger  aux 
de'sirs  ve'ne'riens.  Son  appe'tit  e'tait  tres  grand,  quelquefois  excessif,  la  soif  n’e'tait  pas  vive,  bien  qu’il  eut 
presque  continuellement  la  diarrhe'e. 

A  son  entre'e  au  Val-de-Grace,  son  intelligence  etait  tr£s  affaiblie  :  il  re'pondait  rarement  juste  aux 
questions  qui  lui  e'taient  adresse'es,  gardait  le  silence,  ou  articulait  quelques  paroles  brusques  et  incohe'- 
rentes.  Ses  demandes  cependant  e'taient  precises,  impe'rieuses  :  le  chirurgien  l’ayant  menace  de  le  ren- 
voyer  a  Montaigu ,  il  lui  langa  son  pot  d’e'tain  a  la  tete.  Il  avait  la  singuliere  manie  de  se  mettre  volon- 
tairement  a  la  diete  et  de  faire  des  provisions  afin  de  pouvoir  prendre,  en  un  seul  repas,  les  aliments  de 
plusieurs  jours. 

On  diagnostiqua  une  ence'phalite  chronique. 

Peu  de  jours  avant  sa  mort  on  s’apercut  dMne  e'maciation  rapide.  Les  forces  e'taient  singuliere menL 
diminuees,  bien  qu’il  continuat  a  se  lever  et  a  sepromener  solitairement.  On  reconnut  alorsune  ma- 
ladie  de  poitrine  fort  avance'e.  Le  malade  s’e'teignit  avec  toute  sa  connaissance,  le  2  mars  1828  ,  3  mois 
apres  son  entre'e  dans  l’hopital. 

Autopsie.  Tete.  Infiltration  sous-arachnoidienne  d’une  matiere  ge'latineuse. 
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i  maladies  du  cervelet  ( Tubercules. ) 

Dans  ^hemisphere  gauchedu  cervelet  se  voient  deux  masses  tuberculeuses  dont  chacune  a  le  volume 
d’un  oeuf  de  pigeon:  toutes  deux  occupent  la  face  supe'rieure  de  l’organe;  l’une  estsituee  en  dehors  et  en 
avant,  l’autre  en  arriere  pres  de  la  ligne  me'diane.  Leur  forme  etait  irre'guliere.  D’une  part ,  elles  faisaient 
une  le'gere  saillie  a  la  surface  de  l’organe,  et  d’une  autre  part ,  elles  semblaient  formees  aux  depens  des 
lamelles  du  cervelet.  La  substance  du  cervelet  environnante  n’etait  ni  injectee  ni  ramollie. 

Le  poumon  gauche  etait  converti  en  une  masse  tuberculeuse  infiltree  au  milieu  d’un  tissu  he'patise  en 
gris.  Le  poumon  droit  pre'sentait  une  alteration  moins  profonde. 

Reflexions.  Ainsi  ,  morosit6  ,  irritabilite  ,  diminution  des  faculty  intellectuelles ,  tels 
sont  les  seuls  symptomes  qu’ait  eprouv^s  ce  malade. 

II  y  avait  absence  de  paralysie  ,  absence  de  douleur  cranienne ,  el  le  malade  a  succombe 
par  suite  de  la  phthisie  pulmonaire.  Le  defaut  complet  de  desirs  veneriens  est  en  oppo¬ 
sition  avec  les  idees  admises  par  quelques  physiologistes  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  le  cervelet  et  les  fonctions  generatrices  :  on  pourrait  cependant  invoquer  a  lappui 
de  leur  opinion  cette  absence  elle-meme  ;  car  il  y  avait  compression  du  cervelet  ,  par 
consequent  il  devait  y  avoir  diminution  de  son  influence. 

L ’observation  suivante  communiquee  a  la  Socie'te  anatomique  par  M.  Bell ,  interne  de  l’Hopital  des 
enfants  ,  supple'era  aux  details  qui  me  manquent  sur  le  sujet  des  figures  5  et  3’. 

Cephalalgie  occipitale.  ParciLysie  du  mouvementde  la  moitie  gauche  du  corps :  diminution  notable 

de  la  sensibilite  du  memecote.  Perte presque  complete  de  la  vision.  Mort.  Tubercules  du  cervelet 

etde  laprotuberanceannulaire. 

Mourgue  (Jean),  11  ans,  forte  constitution ,  avait  joui  d’une  bonne  sante'  jusqu’au  mois  de  fe'vrier  1835. 
A  cette  e'poque,  par  suite  d’une  vive  frayeur  ,  il  fut  pris  ,  disent  les  parents,  d’une fievre  cerebrale  qui 
dura  plusieurs  semaines.  Pendant  la  convalescence  les  membres  iufe'rieurs  s’oede'matiserent  et  un  e'panche- 
ment  se  forma  dans  le  ventre.  Au  mois  d’aout,  il  vint  a  Paris.  La  paraceutese  fut  pratique'e  3  fois  a  un 
mois  de  distance  et  donna  issue  a  plusieurs  litres  de  serosite'  limpide.  Une  4e  ponction  fut  faite  vers  le 
milieu  de  novembre  :  il  y  eut  e'coulement  d’environ  4  litres  de  se'rosite'  trouble.  Quelque  temps  avant 
cette  derniere  operation ,  le  malade ,  qui  se  plaignait  depuis  long-temps  d’une  douleur  vive ,  lancinante 
intermittente ,  a  la  region  occipitale ,  fut  pris  tout-a-coup  de  strabisme.  La  vue  s’affaiblil  noiahlemeni, 
et  par  moments  elle  e'tait  comple'tement perdue.  L’ articulation  des  sons  devint  tres  difficile  :  le  ma¬ 
lade  bredouillaitj  la  bouche  se  devia  a  gauche ;  les  membres  droits  s’ engour dirent. 

Aubout  de  six  semaines,  le  strabisme  et  la  difficulte  d’articuler  des  sons  disparurent.  Le  malade  eut 
plusieurs  fois  des  vertiges ,  des etourdissements  ,  mais  sans  perte  complete  de  connaissance ,  sans  contrac¬ 
ture  des  membres  et  sans  ecume  ala  bouche.  Cependant  la  vue  restait  faible  et  la  deviation  dela  bouche 
devenait  de  plus  en  plus  marquee.  La  myotilite  etait  presque  abolie  dans  les  membres  droits  qui  e'taient 
froids  et  infiltres. 

Le  21  de'cembre,  I’enfant  entra  a  l’hopital  dans  l’e'tat  suivant :  maigreur  generate ;  paleur  de  la  face  et  de 
toute  la  peau.  Cephalalgie  occipitale ;  deviation  de  la  bouche  a  gauche,  et  abaissement  de  la  commissure 
de  ce  cote.  Paralysie  incomplete  des  membres  droits. 

,  Le  jeune  malade  peut  faire  exe'cuter  des  mouvementsa  ses  doigts,  mais  il  lui  est  impossible  de  soulever 
le  bras  ou  de  le  mainteuir  e'leve.  La  sensibilite  de  ce  cote'  est  tres  obtuse  ,  les  reponses  sont  justes, 
V articulation  des  sons  difficile ,  la  myotilite  et  la  sensibilite  des  membres  gauches  sont  intactes- 
La  vue  est  e'galement  affaiblie  des  deux  cotes.  La  pupille  droit'e  est  tres  dilate'e  :  la  gauche  au  contraire 
contracte'e.  La  langue  est  large  ,  humide ,  sans  deviation  ou  lesion  de  sensibilite  ;  point  de  gene  dans  la 
deglutition ,  soif  assez  vive.  Il  y  a  de  l’appetit ;  ventre  saillant  sur  les  parties  laterales :  sa  paroi  anterieure 
molle  ,  flasque  ,  ride'e.  Pression  douloureuse  sur-tout  a  l’e'pigastre  et  au  flanc  droit.  Diarrhe'e  abondante 
Selles  involontaires.  Emission  libre  et  facile  des  urines.  Peau  seche  et  chaude  ;  pouls  petit,  re'gulier ,  124 
pulsations  par  minute.  A  la  region  du  coeur,  son  mat  dans  une  assez  grande  etendue  ;  1  auscultation  n’y 
fait  reconnaitre  aucun  bruit  anormal ;  toux  frequente ;  pas  d’expectoration  ;  gene  tres  le'gere  de  la  respi¬ 
ration  j  un  peu  de  rale  muqueux  des  deux  cotes  ;  urines  briquetees,  bourbeuses,  rares. 

Les  jours  suivants,  affaiblissement  progressif  des  membres  droits ;  deviation  plus  grande  de  la  bouche ; 
intelligence  nette;  e'lat  tres  variable  des  pupilles.  Cephalalgie  occipitale  ne  revenant  qu’a  des  intervalles 
e'loigne's. 
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Dans  la  nuit  du  50  au  51  de'cembre,  delire  violent ;  cris  aigus,  auxquels  succede  un  collapsus  profond. 
Le  ler  janvier,  face  pale,  traits  alte'res ;  le  malade  prononce  quelcjues  mots  d’une  voix  affaiblie.  La  vue  n’est 
pas  entierement  abolie  >  pupilles  non  modifie'es  par  la  lumiere;  pouls  petit,  filiforme.  Le  ventre  parait 
diminue'  de  volume.  Du  ler  au  5  janvier ,  le  malade  s’affaiblit  graduellement  et  s’e'teint  sans  convulsions  et 
sans  agonie  dans  la  nuit  du  5  au  6  janvier. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  cerveau  et  ses  membranes  sont  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’integrite ,  sero- 
site  gelatiniforme  infiltree  sous  l’arachnoide. 

Protuberance  annulciire.  Au  centre,  masse  tuberculeuse  sphe'ro’idale  du  volume  d’une  noix,  ayant 
l’apparence  mamelonne'e  d’un  calcul  mural ,  representant  trait  pour  trait  la  tumeur,  pi.  II,  fig.  5.  Cette 
tumeur  empietait  un  peu  a  gauche,  de  telle  maniere  qu’elle  envoyait  un  petit  proloiigement  dans  le  pedon- 
cule  ce'rebelleux  de  ce  cote.  Le  pe'doncule  cere'belleux  droit  est  occupe  par  une  autre  masse  tuberculeuse 
bien  distincte  de  la  pre'cedente ,  ayant  le  volume  d’une  noisette.  Un  5e  tubercule  arrondi  occupe  la 
paroi  ante'rieure  du  4e  ventricule ;  son  volume  est  celui  d’une  balle  de  pistolet. 

En  incisant  la  protuberance  et  la  queue  de  la  moelle  alonge'e,  on  voit  un  4e  tubercule  qui  soulevait  la 
valvule  de  Vieussens  et  comprimait  de  bas  en  haut  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Cervelet.  Une  petite  masse  tuberculeuse,  irre'guliere  occnpait  le  cote  externe  de  chaque  lobe  ce'rebel- 
leux.  Les  membranes  etaient  souleve'es,  la  surface  correspondanle  du  cervelet  deprime'e. 

Un  5e  tubercule  considerable,  du  volume  d’une  noix  aplatie,  occupait  la  partie  me'diane  du  cervelet, 
et  se  voyait  dans  le  4e  ventricule,  dont  il  soulevait  la  paroi  posterieure. 

Poumons.  Granulations  miliaires  tres  multipliers.  Un  seul  tubercule,  du  volume  d’un  pois,  au  sommet 
du  poumon  gauche.  Glande  bronchique  tuberculeuse. 

Pe'ricardite  chronique,  caracte'rise'e  par  une  couche  e'paisse  de  fausses  membranes  denses  qui  revetent 
et  qui  tapissent  le  pericarde. 

Abdomen.  Adherence  re'cente  des  intestins  entre  eux ,  teinte  noiratre  du  pe'ritoine  dans  quelques 
points.  Nombreuses  ulcerations  a  la  fin  de  l’intestin  grele.  Ulcerations  plus  nombreuses  et  plus  etendaes 
du  gros  intestin.  Tumefaction  des  ganglions  me'senteriques,  mais  point  de  tubercules. 

Consideration^  sur  les  tubercules  de  Vencephale. 

La  secretion  de  la  matiere  dite  tuberculeuse ,  pent  avoir  lieu  dans  l’encephale,  comme 
d’ailleurs  dans  tous  les  autres  organes. 

Les  tubercules  peuvent  occuper  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protuberance  annulaire  et  la 
moelle  epiniere  :  il  n’est  aucun  point  de  l’etendue  de  chacun  de  ces  organes  ou  ils  n’aient 
ete  observes.  Daus  un  cas  presente  a  la  Soci^te  anatomique ,  par  M.  Nelaton ,  un  de  ses 
membres,  la  matiere  tuberculeuse  etait  deposee  autour  de  forigine  de  la  plupart  des 
uerfs  craniens.  Dans  ce  cas ,  l’encephale  etait  parfaitement  sain. 

C’est  dans  les  premiers  ages  de  la  vie,  depuis  la  naissauce  jusqua  la  puberte,  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  habituellement  des  tubercules  dans  l’encepliale  :  il  est  rare  d  en  observer 
chez  l’adulte.  Je  n’en  ai  jamais  vu  chez  les  vieillards,  dont  le  cerveau  est  sujet  a  un  si 
grand  nombre  d’autres  lesions. 

Il  resulterait  des  faits  que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  que  le  cervelet  est  plus  fr^quem- 
ment  que  le  cerveau,  le  siege  de  le  maladie  tuberculeuse. 

C’est  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  pie-mere  que  se  rencontrent  le  plus  habituellement  les 
tubercules,  lesquels  depriment  la  surface  correspondante  du  cerveau  et  s ’j  creusent  en 
quel  que  sorte  une  cavite.  Lorsque  ces  tubercules  sont  peu  considerables  et  lo^es  dans  les 
anfraetuosites  du  cerveau  ,  on  dirait  au  premier  abord  qu’ils  occupent  l’epaisseur  meme 
dela  substance  c^rebrale.  Ces  tubercules  peuvent  etre  libres  de  toute  adherence  et  ne  tenir 
au  cerveau  qua  l’aide  d’un  tissu  cellulaire  s&reux  qui  permet  une  enucleation  facile.  D’au¬ 
tres  fois  ils  adherent  a  la  substance  cerebrale  presque  toujours  alter^e,  ramollie,  et  dont 
on  emporte  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  en  enlevant  le  tubercule.  Il  est  assez  rare 
de  voir  des  tubercules  occuper  primitivement  la  substance  blanche  du  cerveau. 

Les  cas  d’adherence  des  tubercules  a  la  substance  cerebrale,  doivent  etre  bien  distingues 
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de  ceux  ou  la  matiere  tuberculeuse  est  infiltree  dans  la  substance  cerebral  e  elle-meme. 

Dans  le  cas  d’infiltration,  la  matiere  tuberculeuse  forme  une  masse  imparfaitement 
limitee  et  parcourue  par  des  vaisseaux  qui  la  traversent  en  divers  sens. 

Que  les  tubercules  soient  formes  par  une  matiere  infiltree  dans  les  mailles  du  tissu 
cerebral  ou  simplement  deposee  au  sein  de  ce  tissu,  leurs  caracteres  anatomiques  sont 
toujours  les  memes.  Leur  eouleur  est  d’un  vert  jaunatre,  leur  densite  assez  grande;  ils  sont 
tantot  pleins ,  tantot  ramollis  a  leur  partie  centrale  ou  ils  presentent  une  multitude  de 
cavites  plus  ou  moins  considerables,  que  j’ai  vues  dans  plusieurs  eas  remplies  d’un  pus 
ayant  tous  les  caracteres  du  pus  phlegmoneux.  La  surface  de  ces  tubercules  est  presque 
toujours  parcourue  par  des  vaisseaux  extremement  delies.  Ils  sont  tantot  enkystes,  tantot 
non  enkystes.  La  masse  tuberculeuse  est  quelquefois  dispos^e  par  couches  concentriques 
bien  distinetes,  dont  plusieurs  sont  demi-transparentes. 

La  maladie  tuberculeuse  du  cerveau  et  du  cervelet  se  presente  rarement ,  comme  dans 
les  poumons ,  sous  la  forme  dune  multitude  de  petits  tubercules  pisiformes  dissemines  : 
souvent  on  ne  rencontre  qu’une  seule  masse  tuberculeuse  ,  plus  souvent  deux  ou  trois.  Ces 
masses  constituent  ordinairement  des  tumeurs  spheroidales,  du  volume  dune  noix,  d’un 
oeufde  poule,  dont  la  surface  est  tantot  unie,  tantot  inegale  et  comme  mamelonnee.  On  voit 
quelquefois  la  matiere  tuberculeuse  constituer  une  tumeur  irreguliere  plus  e'tendue  en 
largeur  et  en  longueur  qu’en  epaisseur,  sans  adherence  aucune  avec  le  cerveau  et  s’enlever 
avec  la  pie-mere.  Quelquefois  on  trouve  des  groupes  de  tubercules  fortement  presses  les 
uns  contre  les  autres. 

L’observation  que  Reil  a  publiee  sous  le  litre  de  ScrophulcB  enccphcili  (  JMcinorabilici 
Clinica,  fasc.  1 1) ,  est  une  des  plus  remarquables  qui  existe  sous  le  point  de  vue  du  nombre 
des  tubercules  qui  depassaient  deux  cents ;  ces  tubercules  occupaient  a  la  fois  le  cerveau  et 
le  cervelet,  mais  ils  etaient  beaucoup  plus  multiplies  dans  le  premier  de  ces  organes.  II  y 
en  avail  au  moins  5o  chez  un  enfant  dont  le  cerveau  et  le  cervelet  ont  et6  presentes  a  la  So- 
ciete  anatomique  par  M.  Bell.  Ces  tubercules  pisiformes  dont  un  certain  nombre  etait 
agglomere  a  la  maniere  de  grains  de  raisin,  co-existaient  avec  un  certain  nombre  de 
tubercules,  du  volume  d’une  noix.  La  plupart  occupaient  la  surface  du  cerveau  et  du  cer¬ 
velet;  il  y  en  avait  un  dans  l’epaisseur  de  chaque  couche  optique.  Un  de  ces  tubercules,  du 
volume  et  de  la  forme  dune  bille  de  moyen  calibre  ,  occupait  le  lobule  median  du  cervelet, 
et  faisait  saillie  dans  le  quatrieme  ventricule;  un  autre  egalement  volumineux  qui  etait 
loge  dans  la  scissure  de  Sylvius,  tenait  a  la  pie-mere,  et  ne  s’etait  pas  enfonce  dans  l’epais- 
seur  du  cerveau. 

Les  tubercules  de  l’encephale  coincident  le  plus  souvent  avec  la  presence  de  tubercules 
dans  d’autres  parties  du  corps,  sur-tout  dans  les  poumons  ou  les  ganglions  mesenteriques : 
ils  peuvent  cependant  en  etre  independants.  Dans  deux  cas  soumis  a  mon  observation , 
les  poumons  et  les  ganglions  mesenteriques  etaient  parfaitement  sains. 

Des  tubercules  cerebraux,  meme  tres  considerables,  peuvent  exister  sans  donner  aucun 
indice  de  leur  presence,  et  ce  n’est  qua  1’apparition  des  symp tomes  d  encepbalite,  d  arachni¬ 
tis  ou  d’hydrocephale  ventriculaire  aigiie  ,  que  l’attention  est  appelee  du  cote  de 
l’encephale.  D’autres  fois  un  praticien  exerce  peut  soupconner  leur  presence  a  laide  dun 
ensemble  de  symptomes  vagues,  incoherents,  intermittents,  ou  dun  symptome  qui  appelle 
l’attention  sur  l’encephale.  Ainsi  l’on  voit  les  enfants  devenir  tristes ,  irritables,  impatients, 
capricieux;  les  facultes  intellectuelles  semblent  quelquefois  exaltees,  d’autres  fois  affaiblies  , 
et  meme  dans  certains  cas  perverties:  l’epilepsie,  les  convulsions,  des  vomissements  fre¬ 
quents,  une  cephalalgie  intense  ou  legere,  vague  ou  fixe,  permanente  ou  intermittente ; 
la  surdite,  l’amaurose,  le  strabisme  ,  la  paralysie  partielle  temporaire  ou  permanente, 
1’hemiplegie  avec  ou  sans  rigidite,  la  rigidite  du  tronc  ou  des  membres;tels  sont  les  symp¬ 
tomes  qui  ont  ete  le  plus  habituellement  observes.  Mais  un  des  caracteres  les  plus  importants, 
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c’est  1’irrEgularitE,  l’ataxie  que  l’on  observe  non-seulement  dans  les  symptomes,  mais  encore 
dans  la  marche  de  la  maladie.  Ainsi  il  nest  pas  rare  de  voir  le  retour  apparent  a  une  sante 
complete,  succEder  brusquement  a  un  Etat  qui  donnait  les  plus  vives  inquietudes;  de  meme 
que  l’on  voit  l’enfant  passer  subitement  de  la  sante  la  plus  florissante  a  un  etat  desespere. 
Dans  presque  tous  les  cas,  les  tubercules  ne  determinent  d’accidents  que  lorsque  firritation 
qui  les  accompagne  se  propage  a  la  substance  cerebrale,  ou  lorsque  par  son  accroissement  la 
tumeur  agit  a  la  maniere  dun  corps  Etranger.  II  nest  pas  extremement  rare  de  voir  la 
mort  survenirpar  une  cause  EtrangEre  aux  tubercules  de  1’encephale:  la  lesion  encepha- 
lique  nest  souvent  revelee  que  par  fautopsie. 

Si  les  tubercules  de  l’encephale  sont  quelquefois  primitifs,  ils  sont  le  plus  souvent 
consEcutifs  :  c’est  ce  qu’on  observe  dans  les  hopitaux  destines  aux  enfants  malades , 
ou  la  formation  des  tubercules  dans  le  cerveau  succede  presque  toujours  aux  tubercules  des 
poumons ,  des  ganglions  lympbatiques  externes  et  internes. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  l’art  est  reduit  a  une  medecine  purement  symptomatique,  qui 
consiste  le  plus  souvent  a  combattre  les  phenomenes  fluxionnaires  diriges  sur  le  cerveau. 
Les  Evacuations  sanguines  doivent  etre  moderees,  et  les  dErivatifs,  soit  cutanEs  ,  soit  intes- 
tinaux,  employEs  avec  mesure  :  la  mort  est  presque  inEvItable,  et  le  ramollissement  de  la 
substance  cErEbrale  environnante  en  est  la  cause  la  plus  habituelle.  Peut-etre  cependant 
que  si  la  source  de  la  matiere  tuberculeuse  venait  a  tarir,  la  rEsorption  de  celle  dEja 
EpanchEe  ne  serait  pas  impossible. 

Si  Rtude  superficielle  des  lesions  morbides  semble  condamner  1’art  au  role  de  simple 
speetateur,  une  fois  que  la  ifoion  morbide  est  dtablie  ,  1’etude  approfondie  de  ces  lesions 
apprenda  ne  desespdrer  jamais  en  faisant  connaitre  les  immenses  ressources  de  la  nature 
pour  la  restauration  des  ddsordres  survenus  dans  1’organisation;  et  ces  ressources  sont 
quelquefois  ra,mmation  de  parties  nuisibles,  dans  dautres  cas  la  substitution  dune 
partie  a  une  autre  :  cette  etude  peut  encore  profiter  a  la  therapeutique  en  mettant  sur  la 
voie  du  travail  morbide  qui  engendre  telle  ou  telle  alteration.  On  coneoit  combien  il 
importe  dans  le  traitement,  davoir  dgard  a  Um  des  autres  organes  et  en  particular  a 
cette  diathese  tuberculeuse,  que  nous  avons  dit  co-exister  le  plus  habituellement  avec  les 
tubercules  cEre'braux. 

La  marche  insidieuse  de  la  maladie  est  bien  dessinee  dans  l’observation  suivante. 


Coup  real  sur  la  Me.  Au  bout  de  six  mois .  luSmiplegie  apparente pendant  quatre  mois  ,  Nouvelle 
hemiplegia  Mart.  Deux  tubercules  dans  la  pie-mire  cerebrale.  Ramollissement  de  toutes  les  par¬ 
ties  centrales  de  I  himisphere  correspondent. 


Je  suis  appele  en  consultation  aupres  d’un  pe.it  garcon  de  4  ans,  parfaitement  constitud,  appurtenant 
a  nne  famille  riche  dont  .1  faisait  tout  le  bonheur :  il  avail  Ae  pris,  la  veille,  d’nne  hemiphlegie  droite,  la- 
qnelleavaitete  precedeedebeaucoupd’aguation:  lacommissuredroite  e'tait  abaissee,l’articu!ationdes  sons 
impossible.  La  paralyse  etait  bornde  an  mouvement.  Le  sentiment  ayait  conserve  tome  son  inte'gri.e  et 
paraissait  meme  exalte;  irn.ab.lile  tres  grande,  impatience  ,  cris ,  strabisme.  Pour  commemoralifs ,  ie  re- 
cneillis  que  4  mois  anparavant ,  1'enfant  avail  dte  pris  de  mouvements  convulsifs,  snivis  d’nne  hemipldgie 
qn.  n  avail  ete  que  momenninee  et  qui  avai,  ce'dd  a  1’application  de  quelques  sangsnes;  que  j usque  Ik 
sa  sante  n  avail  pas  donne  la  pins  legere  inqnie'tnde;  qne,  pendant  les  4  mois  intermediates  ’  l’enfant 
n  avail  pas  paru  anssi  bien  portant  que  par  le  passd  ;  qu’on  avail  remarque  des  indgalitds  d’humenr  qui 
ne  In.  etaient  pas  habituelles :  que  cependant  ne  voyant  en  lui  ancune  apparence  de  maladie,  ses  parents 
tonjoursprets,  dailleurs  k  s’alarmer,  n’eurent  pas  1’idee  de  consulter  sur  son  etat. 

Qninze  jours  avant  l’apparition  de  1’hfSmiplegie,  l’enfant  s’e’tait  plaint  dans  la  jambe  droite  d’une  faiblesse 
qui  le  faisait  chanceler  dans  la  marche  ,  et  l’articulation  tibio-tarsienne  devint  tumdfide.  Un  empirique  con¬ 
sult.!  avail  considdrd  la  chose  comme  une  entorse,  appbqud  un  bandage  fortementserre,  etprescritle  repos. 

L  enfant  avail  fait  une  chute  sur  la  tete  6  mois  avant  l’invasion  des  premiers  accidents,  10  mois  avant 
fiTrieT11  deS  n°“VCaUS'Mais  le  C0UP  <lu’il  s%ait  donll,;  I''’™ I  trop  leger  pour  en  tenir  compte  ei  on  ne 
XVIII6  LIVRAISON. 
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Le  traitement  employd  par  le  mddecin  ordinaire  avail  consisle  dans  des  sangsues,  des  bains ,  deux 

ve'sicatoires  aux  cuisses ,  deux  sinapismes.  .  ,,  ,  , 

Diagnostic.  En  rapprochant  les  commemoratifs  de  1  dtat  actuel,  je  crus  a  1  existence  d  un  abces 
enkystd  du  cerveau  ,  suite  du  coup  retju  10  mois  auparavant.  Les  accidents  actuels,  de  meme  quo  ceux 
moins  graves  observes  4  mois  auparavant,  me  parurent  le  re'sultat  de  l'lnflammation des  cone  es  cere- 
brales  adjacent®.  L’entorse  avail  dte  le  resultat  de  l’affaiblissement  de  la  jambe  dont  leshgaments  actifs  (les 
muscles)  ne  jouissant  plus  de  leur  contractilitd  n’avaient  par  consequent  pu  s  opposer  a  la  deviation  du 

pied  et  a  la  distension  des  ligaments.  .  ..  .  ,  ..  TT  ,r 

Une  saigne'e’au bras fut  pratiquee;  une  seconde  eut  lieule  surlendemam  de  la  consultation.Lne  amehora- 
tion  notable  s’dtant  prononede,  jene  fus  manddquel5  joursapres :  le  strabisme  avail  disparu.  La  face  etai 
naturelle ;  la  parole  libre  et  mdme  beaucoup  plus  facile  qu’avant  la  maladie.  L  intelligence  avail  pns 
un  accroissement  extraordinaire ;  la  paralyse  avail  pent-dire  un  peu  dmunue.  L  imtabiltte ,  1  impatience 
e'taient  excessives,  sur-tont  pendantles  units  qui  etaient  en  gene'ral  tres  agttees.  La  null  qm precede  le  jour 
oil  ie  vis  l’enfant  avail  etd  tres  orageuse.  11  se  plaignait  des  jambes ,  des  bras,  de  tout  le  corps ,  et  attn- 
bnaiten  grande  partie  ses  douleurs  a  des  ve'sicatoires  appliques  la  veille  a  la  partie  interne  des  cuisses. 

La  persistance  des  accidents,  le  tableau  des  commemoratifs,  tout  nous  mdiquait  une  le'sion  tort  grave  du 
cerveau  rie  penchais  pour  un  abces  enkyste  avec  ramollissement  toutautour) :  des  frictions,  des  purgati  s, 
des  demi-bains  gdlatineux  ,  la  suppression  des  ve'sicatoires  aux  cuisses  quiseraient  remplace's  par  un  vesica- 
toire  a  la  nuque  et  plus  tard  parun  seton,  tel  futle  re'sultat  de  notre  consultation. 

Le  surlendemain,  apres  une  nuit  tres  agite'e,  1  enfant  mourut  sans  agonie. 

A  Vouverture,  que  je  fis  avec  mon  ami  le  docteur  Vallerand,  me'decin  ordinaire  du  malade,  nous 
trouvames  l’hdmisphdre  gauche  du  cerveau  (l’hemipldgie  etait  it  droite)ddpnmd,fluctuant,d  ou  je  conclus 
one  sa  partie  centrale  dtai.  ratnollie.  Et  en  effet,  cet  hdmisphdre  divisd  par  une  section  verucale,  nous  a 
pre'sentd  la  presque  totalitd  de  sa  substance  medullaire  convertie  en  une  bouillie  opaque ,  demi-transparente, 
parcourue  par  des  vaisseaux  et  analogue  an  blanc-manger.  Sur  la  partie  latdrale  gauche  de  1  hemisphere, 
au  niveau  de  la  region  temporale;  masse  tnberculeuse,  blanc  jaunatre,  a  surface  granulee  natssant  de  la  ace 
profonde  de  la  pie-mere  et  ayant  acquis  tout  son  de'veloppement  du  cold  du  cerveau.  Une  masse  tuber- 
culeuse ,  plus  petite,  existait  au-dessus  de  la  preeddente.  Les  ventricules  etaient  parfattement  sains  ,  ainst 
que  tous  les  organes  contenus  dans  le  thorax  et  Vabdomeu. 
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Transformations  et  productions  enkystees  du  rein . 

(PLANCHE  IY,  VI®  LIVRAISON.  ) 

Aucun  organe  n  est  plus  que  le  rein  sujet  a  la  transformation  et  a  la  production  enkystees. 
Dans  la  transformation  enkystee,  le  rein,  distendu  par  deTurine,  du  pus,  ou  des  mucosites,  perd 
bientot  ses  caracteres  de  tissu  propre  et  se  convertit  en  une  poche  multiloculaire ,  dont  les 
diverges  loges  communiquent  entre  elles  par  des  ouvertures  plus  ou  moins  etroites  ,  ordinaire- 
ment  circulaires.  Si  l’obstacleest  a  l’extremite  superieure  de  l’uretere,  la  dilatation  commence 
par  le  bassinet,  et  se  propage  peu  a  peu  j usque  dans  les  calices ;  les  cones  de  la  substance  tubu¬ 
leuse  comprimes  s’affaissent  et  s’atrophient,  une  concavite  remplace  les  saillies  des  mamelons. 
La  substance  corticale,  comprimee  a  son  tour,  subit,  comme  la  tubuleuse,  la  transformation 
fibreuse,  en  sorte  que  chaque  cone  de  substance  tubuleuse  et  de  substance  corticale  est  bientot 
converti  en  une  poche  fibreuse  qui  fait  suite  aux  calices  dilates  et  forme  comme  le  fond  de  la  cavite' 
pyriforme  qu’ils  representent.  L’alteration  occupe  souvent  le  rein  tout  entier;  d’autres  fois,  elle 
est  bornee  a  un  seul  ealice  et  a  un  seul  lobule  ou  bien  a  un  groupe  plus  ou  moins  conside¬ 
rable  de  calices  et  de  lobules,  suivant  le  siege  de  l’obstacle;  et,  dans  ce  dernier  cas,*il  est 
quelquefois  tres-difficile  de  distinguer  la  transformation  de  la  production  enkystee,  d’autant 
plus  qu  il  arrive  quelquefois  que  la  poche  ou  le  groupe  de  poches  s’is.ole  completement  du 
reste  de  lorgane.  Cette  transformation,  comme  le  plus  grand  nombre  des  alterations  du  rein, 
demontre  1  independance  reciproque  de  tous  les  cones  qui  constituent  cet  organe.  Souvent,  a 
cote  du  cone  entierement  transforme,  se  voit  un  autre  cone  parfaitement  sain,  ou  qui  n’a 
eprouve  d  autre  deformation  que  celle  qui  resulte  necessairement  de  la  compression  a  laquelle 
il  a  ete  soumis.  Presque  toujours  le  fond  de  ces  poches  renales  presente  des  brides  areo- 
laires,  des  especes  de  cloisons  incompletes  dues  a  la  presence  des  vaisseaux  arteriels,  lesquels 
tantot  ont  pleinement  echappe  a  la  transformation,  et  tantot  se  sont  obliteres. 

Au  reste,  on  peut  suivre,  soit  dans  le  meme  rein,  soit  dans  differens  reins  inegalement  alte- 
res,  toutes  les  phases  ou  periodes  de  cette  transformation;  et  il  m’est  arrive  souvent  de 
reconnaitre  des  vestiges  du  tissu  renal  entre  deux  couches  minces  de  tissu  fibreux  qui  consti- 
tuaient  les  parois  du  kyste.  La  matiere  contenue  m’a  paru  etre  constamment  soit  un  liquide 
qui  conserve  encore  quelques-unes  des  proprietes  de  l’urine,  soit  un  mucus  limpide  ou  purulent. 

Dans  la  production  enkystee,  ce  nest  plus  le  meme  mecanisme  :  de  petits  kystes  apparais- 
sent  ca  et  la  dans  lepaisseur  du  tissu  du  rein,  et  il  m’a  semble  que  c’etait  toujours  au  milieu 
de  la  substance  corticale  ou  granuleuse.  Aussi  le  plus  grand  nombre  occupent-ils  la  surface  de 
1  organe.  On  en  rencontre  sans  doute  bien  souvent  au  niveau  de  la  substance  tubuleuse ;  mais , 
quon  y  prenne  garde,  cest  que  la  substance  granuleuse  envoie  entre  les  cones  des  prolonge- 
mens  considerables  qui  atteignent  quelquefois  jusqu  a  la  surface  interne  de  la  poche  renale. 
La  frequence  des  productions  enkystees  dans  le  rein  permet  aisement  d’en  suivre  tous 
les  degres,  depuis  les  kystes  miliaires  jusqu  a  ces  kystes  enormes  qui  donnent  au  rein  des 
dimensions  doubles,  triples,  quintuples,  du  volume  naturel.  On  voit  rarement  un  seul  kyste 
renal;  presque  toujours  on  en  compte  plusieurs ;  souvent  ils  sont  innombrables.  La  matiere 
contenue  presente  aussi  des  varietes  :  tantot-  c’est  une  serosite  limpide  diversement  coloree; 
tantot  une  matiere  comme  boueuse,  noiratre,  jaunatre,  ou  bien  encore  une  matiere  cretacee.  . 

Jadmets  pour  les  kystes  du  rein,  comme  pour  ceux  de  tous  les  organes  glanduleux 
VI®  LIVRAISON. 
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tissu  cellulaire  sereux  q  V  ^  substance  tubuleuse- est  oblijll,  .se  distend  par  l'accumu- 
dont  la  communion  ion  ^  lanatomie  demontre  que  torn  les  grains  glanduleux  sent 

lanon  _dudiqu.de  qu  ‘  (  comprimees,  les  parols  de  cette  petite  cavite  ne  tardent  pas 

pourvus  dune  cavite).  Dl*tend  ’  t  ,  distension  et  la  compression  atrophient  les  tissus 
a  eprouver  la  ,"’32  kyste  form..  II  est  rare  que  dans  ce  dernier 

“■  -  -  * 

lite  des  parois.  d.velopper ,  un  kyste  ne  pent  se  former  qu'aux  d.pens  des 

"*«. « -  V  -i—  -  “  ”” 

Vidus  dont  les  deux  reins  avaient  subi  la  transformation  enkystee  an  plus  hau  g  , 

eprouve  pendant  leur  vie  aucun  symptome  bien  dautres  cas  <pi 

Les  deux  reins  representes  planche  iy  ,  et  auX^  J  P  ^es  ^  chez  Un  apoplec- 

dis-je ,  presented  le  type  de  la  transformation  enkystee  de  ces  or8anes. 

,  r  n  reoresente  la  surface  exterieure  d’un  rein  transform,  en  une  multitude  innombrable  de 

La  figure  i  (  )  P  _  appartiennent  a  autant  de  kystes  bien  distincts  les  uns  des 

r  *  -  -  -  - — — •  “ • 
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Is  sL  moulds  les  uns  sur  les  autres  et  separes  par  des  cioisons  plus  ou  moms  epaisses ,  creusees  elles- 
,U-e  s  de  petites  cavitfe  ou  kystes  a  l’.tat  rudimeutaire.  Bien  que  la  substance  du  rem  semble  au  premier 
memes  de  p  cependant,  avec  un  pen  d’attention,  on  en  retrouve  quelques  vestiges 

ment  suspendue.  La  subs  T  f  /  t  "  ont  poUr  but  de  montrer  les 

-™  *  ~  "zzzis  ,  **■  is-  v — 

hv-.v.— , — 

■  nt  travers.es  par  des  espies  de  brides  rameuses  j  ce  sont  des  vaisseaux  obbteies. 
paro,  sent  *  v  eofant  ^  de  trois  aus.  II  est  form,  par  un  certain  nombre  de 

- — -  .—v-— 

tissu  du  rein.  Je  regarde  cette  disposition  comme  congemtale. 

,  /  riar  m  le  docteur  Martin ,  auteur  de  la  lithographic. 
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NEPHRITE. 

Nephrite  aigue  (fig.  1-2)  terminee  par  ramollissement. — Inflammation  du  tissu  adipeux  qui 
environne  le  bassinet  et  Vuretere.  — Abces  autour  du  bassinet  ouvert  dans  sa  cavite. 

(PLANCHE  V,  Ire  LIVRAISON.) 

Madame  B.,  agee  de  soixante-trois  ans,  d’un  embonpoint  exeessif,  est  apportee ,  le  12  septembre  1828, 
k  la  Maison  royale  de  Sante ,  avec  tous  les  symptomes  d’un  acces  d ’asthme.  Respiration  sifflante ;  orthopnee. 
L’auscultation  permet  de  reconnaitre  dans  les  deux  poumons  une  sibilation  avec  toutes  les  varietes  de  ton 
qui  resultent  du  resserrement  spasmodique  des  tuyaux  bronchiques.  La  face  etait  pkle  ;  le  pouls ,  presque 
naturel  pour  la  frequence,  mais  peu  developpe.  Pour  tous  commemoratifs ,  je  recueille  que  la  malade  est 
dans  cet  etat  depuis  quatorze  jours ;  qu’elle  a  ete  emetisee  une  fois  et  saignee  deux.  Je  prescris  deux  syna- 
pismes  aux  pieds  et  une  potion  avec  gomme  ammoniaque,  1  gros,  dissoute  dans  oxim.  scillitique,  1  once; 
eau  de  laitue ,  5  onces ,  a  prendre  par  cuilleree. 

Le  lendemain  i3 ,  l’oppression  avait  completement  disparu,  et  neanmoins  la  face,  bien  loin  d’exprimer 
le  bien-etre,  peint  un  etat  de  malaise 3  d’angoisse  extraordinaire.  La  malade,  qui  n’a  pris  que  deux  cuille- 
rees  de  la  potion  ,  a  vomi  toute  lanuit :  nausees  continuelles  que  provoquent  la  moindre  boisson,  le  plus 
leger  mouvement;  pouls  a  peu  pres  naturel.  Je  pus  croire  que  les  vomissemens  avaient  ete  provoques  par  la 
potion,  qu’ils  tenaient  d’ailleurs,  ainsi  que  les  autres  symptomes,  a  l’etroite  sympathie  qui  unit  les  pou¬ 
mons  et  l’estomac.  Mais,  le  i4,  la  persistance  des  nausees  et  des  vomissemens,  la  face  pkle  et  decoloree 
exprimant  une  douleur  sourde  et  profonde,  Fetat  d’angoisse,  la  prostration  extreme  denotent  manifeste- 
ment  une  affection  abdominale  dont  il  m’est  impossible  de  penetrer  ni  la  nature,  ni  le  siege,  mais  dont  il 
nest  que  trop  facile  de  deviner  la  graving  Serait-ce  la  cause  inconnue  de  l’asthme  qui  se  serait  portee  sur 
l’estomac?  Cette  cause  serait-elle  purement  nerveuse?  (Yesicatoire  au  bras.  Eau  de  Seitz  :  potion  anti- 
emetiq.  de  Riviere.) 

Le  i5,  1  abdomen  est  douloureux  a  la  pression,  surtout  dans  leflanc  et  la  region  iliaque  gauches.  Mais 
point  de  tension,  point  de  ballonnement ;  pouls  apyretique.  Serait-ce  une  peritonite?  Mais  l’abdomen n’est 
pas  ballonne;  le  pouls  est  a  peine  febrile;  il  n’est  ni  petit,  ni  concentre.  Je  penche  davantage  pour  une 
gastrite ,  ou  plutot  pour  un  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac  ou  des  intestins.  Quel  que  soit  le 
siege,  il  y  a  inflammation  desorganisatrice  (20  sangsues  sur  l’abdomen;  2  sinapism.es  aux  pieds;  bain 
conditionnel,  qui  n’a  pas  ete  donne,  vu  les  defaillances  continuelles).  Le  soir,  l’angoisse,  les  vomissemens , 
les  nausees  ont  augmente  :  la  malade  n’a  pu  supporter  de  l’eau  lactee  qu’elle  m’avait  demandee.  Ne  pou- 
vant  rallier  1  acces  d’asthme  aux  symptomes  observes  depuis,  je  fais  demander  aux  parens  des  renseigne- 
mensplus  precis,  et  j’apprends  que  les  vomissemens  dataient  de  l’invasion  de  la  maladie  qu’on  attribuait 
a  une  indigestion;  que  l’oppression  n’etait  survenue  qu’au  moment  de  son  depart  pour  Fhopital.  Persuade 
que  le  point  de  depart  de  tous  les  symptomes  est  dans  l’abdomen ,  que  l’acces  d’asthme  n’est  que  sympa- 
thique,  je  prescris  de  nouveau  20  sangsues,  2  vesicatoires,  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Potion  calmante 
avec  1  grain  extr.  gomm.  thebai’q.  Lavement  avec  dix  gouttes  laudan.  liq.  Syd. 

Le  16,  abdomen  plus  douloureux  encore',  mais  sans  tension  ni  ballonnement;  angoisse  inexprimable ; 
respiration  plaintive;  face  profondement  alteree.  Parfaite  connaissance ;  la  malade  a  besoin  de  rassembler 
Ire  LIVRAISON.  T 
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toutes  ses  forces  pour  article.-  quelques  sons.  Pouts  presque  naturel  pour  la  frequence  ,  mats  plus  grele 
que  les  jours  pr&edens.  Mort  pendant  la  null,  le  quauieme  jour  de  l’entree  de  la  malade  et  le  dix-hui- 
tieme  de  l’invasion. 

Overture  du  cadavre.  -  A  quelle  maladie  avions-nous  eu  affaire?  Telle  etait  la  premiere  question  qui 
devait  se  presenter.  Je  m’arretai  a  une  affection  de  l’estomac,  a  une  gastrite  avec  ramollissement  gelatini- 
forme ;  mais  je  ne  me  dissimulais  pas  l’incertitude  du  diagnostic,  et  je  trouvais  dans  cette  maladie  quelque 
chose  d’insolite  que  je  ne  pouvais  penetrer.  L’autopsie  cadaverique  va  tout  eclaircir. 

L’ abdomen  ouvert,  le  peritoine  nous  a  paru  parfaitement  sam.  Le  foie,  la  rate ,  1  estomac ,  le  canal 
intestinal ,  examines  a  l’exterieur,  n’ont  presente  rien  de  particular.  L’estomac  divise  a  offert  une  couleur 
generalement  obscure,  des  replis  muqueux  teints  en  jaune,  du  pointille  rouge  gk  et  lk;  mais  point  de 
ramollissement,  et  je  ne  pouvais  voir  dans  ces  alterations  legeres  la  cause  de  Fappareil  formidable  de  sym- 
ptomes  que  j’avais  observe.  Les  intestins  greles  etaient  remplis  de  mucosites  teintes  en  jaune;  les  gros 
intestins  etaient  dans  letat  le  plus  naturel,  sauf  encore  du  pointille  rouge.  Le  foie  et  la  rate ,  divises  en  tran¬ 
ches  minces  n’ont  offert  rien  de  particular.  Le  pancreas,  par  une  disposition  assez  singuliere,  venait  se  ter¬ 
miner  a  la  premiere  courbure  du  duodenum;  mais  son  tissu  etait  naturel.  Desespere  de  ne  point  trouver 
dans  l’abdomen  la  source  de  tous  les  symptbmes ,  j’ouvre  le  thorax  :  poumons  engoues,  libres  d’adherences , 
parfaitement  sains ;  coeur  et  gros  vaisseaux  sains ,  concretions  polypiformes  dans  l’aorte  et  le  coeur.  Aucune 
espece  d’alteration. 

Je  revienshFabdomen.  Restait  encore  a  examiner  les  reins,  la  vessie,  l’uterus  et  ses  annexes.  J’entame 
l’enorme  masse  adipeuse  an  milieu  de  laquelle  le  rein  gauche  etait  comme  enseveli :  la  trouvant  plus  dense 
que  de  coutume,  je  Fenleve  avec  precaution ,  et  voici  les  alterations  morbides  que  j  ai  rencontrees  : 

Fig.  i.  Autour  du  bassinet  se  voit  un  foyer  purulent  recent  A,  dont  le  pus  etait  encore  en  partie  infiltre 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Ce  foyer  communiquait  avec  l’inteneur  du  bassinet  par  deux  ouvertures 
oo  recentes,  a  bords  inegaux ,  dechires.  Dans  le  bassinet  ouvert  se  presented  des  calculs  d’acide  urique. 
Autour  du  foyer  principal,  au  milieu  des  masses  adipeuses,  on  reconnaissait  de  petits  foyers  purulens, 
pisiformes  aaa.  Le  tissu  cellulaire  adipeux  qui  accompagnait  l’uretere  jusqu’k  son  entree  dans  la  vessie 
etait  indure ,  surtout  au  niveau  de  sa  moitie  infer Wre,  on il  faisait  corps  avcc  1  ovaire ,  le  ligament  ovanque 
et  la  trompe  uterine  gauches. 

Apres  avoir  completement  separe  l’uretere  de  la  masse  induree ,  j’ai  reconnu  que  ce  canal  contenait 
une  serie  de  petits  calculs  ccc,  dont  le  plus  inferieur  etait  le  plus  considerable,  disposes  en  chapelet 
depuis  l’origine  de  l’uretere  jusqu’k  un  pouce  de  son  insertion  dans  la  vessie.  Ces  calculs  ne  fermaient  pas 
hermetiquement  le  canal,  en  sorte  quel’urine  et  le  pus  pouvaient  arriver  librement  jusquedansla  vessie. 

La  surface  du  reinR  etait  decoloree,  couleur  cafe  aulait  clair  legerement  teint  en  rose.  Quelques  points 
etoiles  YE,  places  ga  et  la,  sont  les  vestiges  de  la  fluxion  sanguine  qui  a  precede.  Du  reste,  son  tissu  etait 
dune  mollesse  extreme,  comme  diffluent;  il  se  dechirait  avec  la  plus  grande  facilite ,  tellement  que  1  ef¬ 
fort,  assurement  tres-leger,  necessaire  pour  separer  sa  membrane  d’enveloppe,  a  lacere  toute  sa  surface. 
Quelque  precaution  que  j’aie  prise,  il  m’a  egalement  ete  impossible  de  faire  une  coupe  nette  et  exempte  de 
dechirure. 

La  fig.  2  est  destinee  a  representer  cette  coupe.  Ici  le  ramollissement  du  tissu  parait  dans  tout  son  joui . 
La  plus  legere  pression ,  la  plus  legere  traction  suffisaient  pour  le  morceler ,  et  ce  morcellement ,  cette  dif- 
fluence  me  paraissent  tres-bien  rendus  par  la  figure.  L’ alteration  etait  au  reste  bornee  a  la  substance  cor¬ 
ticate  qui  avait  ete  envahie  dans  sa  totalite ,  en  sorte  qu’on  voyait  cette  substance  pultacee  blanc-rougeatre 
penetrer  dans  l’intervalle  des  cones  decolores ,  mais  sains ,  de  la  substance  tubuleuse.  J  ai  vainement  chei  - 
che  la  disposition  granuleuse  de  la  substance  corticale  ;  je  n’y  ai  trouve  qu’une  masse  celluleuse  dont  les 
mailles  auraient  ete  dissociees  par  un  liquide  trouble  interpose  :  on  ne  pouvait  d’ailleurs  exprimer  de  cette 
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masse  une  seule  goutte  de  pus  ou  de  serosite.  II  y  avaitune  veritable  combinaison;  c’est  le  ramollissement 
pur  et  simple.  Dans  les  calices  existaient  encore  quelques  calculs.  On  y  voyait  aussi  du  pus  comme  dans  la 
vessie ,  et  en  plongeant  la  piece  dans  l’eau ,  j’ai  vu  que  la  surface  interne  des  calices  et  du  bassinet  etait  comme 
tomenteuse ,  herissee  de  flocons  celluleux.  II  semblait  que  la  muqueuse  tres-tenue  qui  recouvre  les  calices 
et  le  bassinet  avait  ete  decomposee  en  ses  elemens  ;  car,  sous  ces  filamens,  la  disposition  areolaire  de  la 
membrane  propre  du  bassinet  etait  parfaitement  distincte. 

Le  rein  droit  etait  completement  atrophie  et  n’avait  pas  la  huitieme  partie  du  volume  de  1’ autre  rein , 
qui  d’ailleurs  ne  depassait  guere  l’etat  naturel.  La  capsule  surrenale  droite  etait  considerablement  deve- 
loppee. 

La  face  anterieure  du  rectum  adherait  a  la  face  posterieure  de  l’uterus  par  des  brides  filamenteuses  tres- 
multipliees.  La  trompe  droite,  obliteree.a  son  extremite  frangee,  se  terminait  en  maniere  de  massue.  Quel¬ 
ques  petites  tumeurs  libreuses  superficielles  soulevaient  le  peritoine  qui  revet  la  face  posterieure  de 
l’uterus.  Un  petit  polype  naissait  de  la  muqueuse  uterine. 

E  tonne  et  satisfait  tout  a  la  fois  du  resultat  de  cette  autopsie,  j’ai  prie  les  parens  de  madame  B.  de 
venir  me  donner  des  details  circonstancies  sur  ce  qui  avait  precede.  Voici  ce  que  j’ai  recueilli !  madame  B. 
etait  molle,  apathique;  jamais  elle  n’avait  rendu  de  graviers,  jamais  elle  ne  s’etait  plainte  du  cote  de  la 
vessie.  II  y  a  quatre  ans,  pour  la  premiere  fois,  douleurs  lombaires  qu’on  attribuait  a  un  rhumatisme.  La 
malade  se  plaignait  sou  vent  de  cette  region ,  marchait  parfois  inclinee  a  gauche  :  sa  maladie  a  debute  par 
des  nausees ,  des  vomis semens  qu’elle  attribua  a  une  indigestion.  Elle  se  plaignit  en  meme  temps  d’une 
vive  douleur  dans  la  region  iliaque  et  le  flanc  gauches.  —  i  grain  tartre  stibie  en  lavage.  Le  lendemain, 
saignee ;  le  surlendemain  25  sangsues.  Soulagement.  La  malade  boit  de  l’eau  rougie ,  les  douleurs  repa- 
raissent  avec  plus  d’intensite.  Aucun  autre  moyen  n’avait  ete  employe  jusqu’a  son  entree  a  l’hopital.  On 
dit  que  les  urines  avaient  ete  naturelles  tout  le  temps  de  son  sejour  chez  elle ;  a  l’hopital,  elle  n’urinait  qu’en 
allant  a  la  selle ,  si  tant  est  qu’elle  urinltt.  Les  infirmieres  interrogees  n’ont  pu  me  donner  aucun  rensei- 
gnement  a  cet  egard. 

Reflexions. — Ce  fait,  dans  la  narration  cLuqnel  j’ai  suivi  scrupuleusement  l’ordre  des  idees 
qu’il  a  fait  naitre  dans  mon  esprit,  me  semble  jeter  quelque  jour  sur  le  diagnostic  ,  si  obscur  en 
general,  de  la  nephrite  spontanee.  II  me  semble  que  la  reunion  dessymptomes  suivans  :  vomis- 
semens  bilieux  continuels ,  que  n’explique  point  l’etat  de  l’estomac ;  douleur  concentree  dans  la 
region  du  flanc,  s’etendant  dans  la  region  iliaque,  douleur  qui,  au  reste,  deviendrait  plus 
pathognomonique  par  l’exploration  de  la  region  lombaire ;  l’anxiete  inexpri triable  •  le  senti¬ 
ment  continuel  de  defaillance,  me  feraient  au  moins  soupconner  une  nephrite  aigue,  et  pro- 
bablement  les  symptomes  tires  des  organes  urinaires  eux-memes,  la  suppression  des  urines, 
les  urines  troubles,  sanguinolentes,  completeraient  le  diagnostic. 

Je  dois  y  joindre  un  mode  d  exploration  qui  me  paralt  propre  a  jeter  un  grand  jour  sur  le 
diagnostic  des  maladies  du  rein.  Generalement  on  explore  le  rein  par  la  region  anterieure  des 
flancs;  mais  de  cette  maniere  on  a  beau  comp  rimer ,  a  peine  arrive-t-on  jusqu’a  cet  organe  : 
aussi  nacquiert-on  de  signe  materiel  vraiment  caracteristique  sur  l’existence  d’une  maladie 
du  rein  que  lorsque  cet  organe  a  acquis  un  volume  considerable.  Voici  la  maniere  dont  j’ai 
coutume  de  faire  cette  exploration  :  je  porte  la  main  en  arriere  sur  la  region  lombaire;  je  sou- 
leve ,  avec  un  ou  plusieurs  doigts ,  la  portion  des  parois  abdominales  comprise  entre  la  Crete 
iliaque  et  la  derniere  cote;  enmeme  temps  je  presse  de  l’autre  main,  ou  mieux  avec  le  pouce 
de  la  meme  main,  la  paroi  anterieure  correspondante  de  l’abdomen;  et  je  puis  ainsi  reconnaitre 
et  la  moindre  augmentation  de  volume ,  et  la  moindre  sensibilite. 

L’anatomie  nous  revele  la  source  de  l’intensite  des  phenomenes  sympathiques ,  et  meme  du 
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'  ,  ,  rlaTlli  1’immense  cmantite  de  nerfs  ganglionnaires  que  recoit 

lbrein^rierfs  gangKonnair^wxquels  viennent  s’ajouter  des  filets  6man6s  directement  du  pneumo- 

cet  acces  d  as  m  y  P  <F  ’  Dans  quelques  cas  ^inflammation  chromque  du  rem, 

les  vomisseme  p  la  ,us  Yraisemblable  du  fait  suivant ,  que  j  a,  observe  a  lho- 

C  U  y^ms  .  o ,  Tin  homme  age  de  soixante-deux  ans,  tourmenti  depuis  un  an  de 

vomissemens1  contiuuels ,  souvent  noirs ,  succomba  dans  Vital  d’adynamie  le  plus  compfct, 

I  J  urines  purulentes.  On  soupconnait  un  squirrhe  au  pylore.  A  lo 
apres  aver  rendu  d“  U™  uHOI,siderable ,  parLt  de  la  lace  infer! cure  du  foie  et  s'iten- 
verture,  non.  ™^^^nes  cTOL  que  cette  tumeur  etait  uue  dependance  du 
foie  Jc'toit  le  rein  tres-diveloppe ,  qui  se  prolongeait  jusquau  niveau  du  pylore,  qud  corn¬ 
el  ;  sa  substance  tab  molle;  de  petits  foyers  dt -suppuration se  ™ytue* sa surfac^ 

I  e  foie  ulus  petit  que  de  coutume ,  tail  dmsi  en  lobules  distmets  .  lun  de  ces  lobules,  uu 
Le  foie  plus  pen  q  un  Micule  tres-mince,  membraneux  et  vasculaire, 

volume  du  pomg ,  qui  ne  tenait q  P  P  le  rein,  qui  toil  eu 

a^t  j^up^^  -  cette  Zm  de  conformation  du  foie 

“pi  concourir  aux  pbenoLncs  observes.  Au  reste,  il  serait  possible  que  les  vomisse- 
mens  eussent  iti  puremeut  sympathiques.  Mais  il  est  rare  que  les  pbenomenes  sympathiques 

calices  et  le  bassinet ,  ont-ils  ete  dans  e  cas  <  presence  ils  n’appor- 

t,ou?  II  est  probable  qu'ils  lout  ite,  au  moms  en  P^y^'juep  ^  nQn 

tasseut  aucuu  obstacle  micanique  au  corns  f(H.,„alion  des 

t^sssai^es^^ssissx 

done  que  le  rein  ramolli  presque  1  ci  ^  mailles  des  tissus ,  sans  pourtant  qu  on 

Oil  le  pus  commence  a  remplacer  le  sang,  ,  ^  combinaison  de  pus  avec  le 

puisse  reconnaltre  matenellement  sa  presence.  Ces .  P  .  croit 

Lu  des  organes  sont  plus  difficiles  a  reeoimaitre  et •  surtouL  a  mterpret  q 
communtaent  :  et  cette  difficult  me  parait  surtout  tres  -  grande  pom  le^  ^q 
pale,  eu  gtaral  mou,mais  dont  le  tissu  semble  *s,  examinant. par  hasard 

chez  unemalade  affect  dmflammation  chromque  du  porp £ ^  ^  .  u  ,(ait 

les  reins  ,  je  vis  que  le  droit  taut  environne  dun  tissu  ceUuto  ^  ^  ^  jaun& tre, 

decolor^  et  offrait  dans  la  plus  grande  partie  de  son  etendu 
au  milieu  de  laquelle  je  trouvai  quelques  gouttelettes  de  pus 

tanee  jaurais  pu  regarder  Valuation  comme  uu  smqJe  premiers  jours, 

Sous  le  rapport  thirapeutique ,  quaura.t-ilfallu  fane. -Sa  g  ^  ^  .  de 

faire  avorter  linflammation  par  des  bams  de  cinq,  six  , 
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courts  intervalles ,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  avec  tant  de  succes  dans  un  cas  de  nephrite  par 
cause  externe.  Dans  le  cas  actuel,  il  fallait  agir  avec  d’autant  plus  de  vigueur  que  le  rein 
droit  atrophie  ne  pouvait  pas  suppleer  le  gauche ;  que  consequemment  la  secretion  urinaire 
devait  etre  completement  suspendue.  Notre  malade  etait  done  dans  les  conditions  les  plus 
defavorables  ,  et  peut-etre  aurait-elle  resiste;  certainement  au  moins  elle  eut  resiste  plus 
long-temps  sans  cette  particularity  digne  de  figurer  dans  Fhistoire  de  la  nephrite,  et  qu’il  est- 
absolument  impossible  de  prevoir.  Notons  encore  i°  la  coexistence  de  l’atrophie  dun  rein  non 
calculeux ,  de  la  gravelle  du  rein  oppose  avec  le  developpement  enorme  du  tissu  adipeux; 
2°  la  coexistence  de  l’atrophie  du  rein  droit  et  de  l’hypertrophie  de  la  capsule  surrenale  droite, 
laquelle  etait  double  de  la  capsule  surrenale  gauche ;  notons  enfin  3°  cette  meme  atrophie  du 
rein  droit  comme  une  cause  predisposante  de  l’inflammation  du  rein  gauche. 

Nephrite  (Fig.  3-4-5)  terminee par  suppuration  infiltree  -.developpement  enorme  et  transformation 
du  rein  en  un  tissu  spongieux  penetre  dun  liquide  lie  de  vin. 

Les  figures  3  et  4  de  la  meme  planche  representent  le  rein  gauche  dun  individu  sur  lequel  nous 
n’avons  que  bien  peu  de  renseignemens  :  voici  ceux  qui  m’ont  ete  donnes  par  M.  le  docteur  Briere  de 
Boismont,  a  qui  je  dois  ce  fait  interessant. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai  1827,  un  homrae,  age  de  soixante-lrois  ans  environ,  entra  a 
1  hopital  Saint- Antoine ,  service  de  M.  Lullier-Winslow.  Douleurs  obtuses  dans  l’abdomen ,  qui  est  vo- 
lumineux ,  et  presente  tous  les  signes  dune  ascite  commengante. -A  travers  un  flot  de  liquide  on  reconnait 
une  tumeur  volumineuse,  sensible  a  la  pression,  dont  on  presume  que  le  siege  est  dans  le  rein  gauche. 
L’etat  de  ee  malade  paraissant  desespere,  on  se  contente  de  prescrire  quelques  palliatifs.  Deux  jours 
avant  sa  mort,  hematurie  tres-abondante.  Le  malade  raconte  a  ce  sujet  qu’il  a  eprouve  deux  hemor- 
rhagies  semblables  a  une  epoque  assez  eloignee.  Le  3i  mai,  il  succombe  dans  un  grand  etat  de  faiblesse. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouve  une  grande  quantite  de  serosite  dans  Fabdomen  5  le  rein  droit  tres- 
sain  :  le  rein  gauche  (fig.  3  )  prodigieusement  developpe,  mais  sans  changement  de  forme,  remplissait, 
non-seulement  toute  la  region  lombaire ,  mais  avait  pour  ainsi  dire  envahi  et  la  region  iliaque  et  l’hypo- 
chondre  gauches.  Son  extremite  supeneure  adherait  intimement  au  diaphragme;  son  extremite  infe- 
rieure  plongeait  dans  le  petit  bassin ;  il  pesait  plus  de  trois  Iivres  5  il  avait  ncuf  a  ri;Y  pour.es  de  longueur 
et  autantde  circonference.  De  sa  face  posterieure  naissait  un  kyste  sereux  tres-considerable  KS,  a  parois 
denses ,  qui  soulevait  la  membrane  propre.  Celle  -  ci  MP,  qui  a  ete  renversee  du  cote  du  bord  concave 
etait  extremement  epaisse  et  parsemee  de  longs  vaisseaux  veineux  tres-developpes.  Elle  etait  separee  du 
tissu  propre  du  rein ,  ici  par  une  serosite  trouble ,  la  par  du  pus  ,  tantot  depose  en  couche  mince ,  tantot 
ramasse  en  foyers  qui  penetraient  plus  ou  moins  profondement  dans  la  substance  du  rein.  Dans  quel¬ 
ques  points,  ce  pus  etait  concret  PC  et  representait  assez  bien  de  petites  masses  de  matiere  tuber- 
culeuse.  Du  reste,  la  surface  du  rein  etait  d’une  couleur  lie  de  vin  clair  \  les  bosselures,  a  la  maniere  de 
rein  de  veau  ou  dun  foetus  qu’on  remarque  a  cette  surface,  ne  se  sont  manifestees  qu’apres  l’evacuation 
d’une  grande  quantite  de  liquide  purulent  contenu  dans  son  epaisseur.  Si  on  faisait  une  entaille  I,  quelque 
petite  qu’elle  fut,  a  Fun  des  points  de  la  substance  de  ce  rein,  on  exprimait,  par  la  plus  legere  pression, 
une  grande  quantite  de  liquide  lie  de  vin  epais  P,  forme  comme  par  un  melange  de  pus  et  de  sang. 

La  fig.  4  represente  la  coupe  de  cet  organe  faite  du  bord  convexe  au  bord  concave. 

Plusieurs  calices  etaient  remplis  par  des  concretions  jaun&tres,  peu  coherentes,  qui  se  prolongeaient 
dans  1  epaisseur  du  rein  et  remplissaient  des  foyers  ou  dechi rures  creuses  dans  sa  substance.  Il  etait  aise 
de  reconnaitre  dans  ces  concretions  du  sang  coagule  depouille  de  sa  matiere  colorante. 

Apres  avoir  exprime  comme  d’une  eponge  une  quantite  considerable  de  pus  couleur  lie  de  vin  qui  en 
decoulait  comme  par  dots  \  apres  avoir  soumis  la  surface  divisee  a  un  jet  d’eau  continu  qui  enlevait  le 
Ire  LIVRAISON.  o 
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..  ..  ,  nvp  •  tvouVe  au  lieu  de  la  substance  rouge ,  grenue  dii  rein,  an  tissu  spongieux  TR , 

pu’is  mieux  comparer  qu’a  celui  de  la  rate  depouillee  de  sa  pulpe ;  1’analogie  tout  telle,  qne 
-Urea  de  la  Socle, e  anatomique,  a  laquelle  cette  piece  a  ft*  presentee,  crurent  avoir  sous  le 
'2  2 U  de  transformation  dn  tissu  dn  rein  en  tissu  Erectile,  et  ds  mvoquatent  en  favour  d 
1  maniere  de  voir  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qn’ils  voyaient  traverser  en  tons  sens  ce  tissu,  e 
fhypertrophie ,  qui  s’explique  dgalement  tres-bien  par  le  developpement  du  tissu  erectile.  Mais  je  ne  pus  par- 
leur  opinion,  e,  je  me  fondai  snr  la  presence  non  equivoque  du  pus  dont  le  rein  tout  eutier  etmt 
pLtre  D’ailleurs,  1’anatomie  de  texture  des  organes  parenchymateux  rend  parfaitement  compte  de 
semblables  alterations.  Soumettez,  eu  effet,  un  organe  parenchymateux , le  foie,  le  rein,  a  1  action  dune 
solution  alcaline ,  on  Men  du  chlorure  de  chaux  usite  dans  nos  amphitheatres ,  vous  verrez  le  tissu  propre 
enlevd  pen  a  pen;  il  ne  restera  qu’uu  parenchyme  celluleux,  qu’nne  eponge  a  pen  pres  identique  pour  tous 
les  tissu,  On  conpoit  done  comment  1  element  orgauique  qui  constitue  le  tissu  propre  est  entrame  avec 
pus ,  et  comment  alors  il  ne  reste  quo  le  parenchyme  celluleux  on  fibreux.  J’aurai  occasion  de  revemr 

UCi^trouveUnne  trace  de  la  substance  tubuleuse,  on  plu«6t  la  substance  corticale  et  la  std> 
stance  tubuleuse  elaient  confoudnes  :  pent-toe  la  substance  ttdiulense  etait-elle  atrophiee.  A  la  p  ace  des 
mamelons  on  voyait  des  excavations  CC  ,  dont  le  fond  prfoentait  l’aspect  radid  de  la  substance  tubuleuse. 

Je  pense  done  que  le  rein  repr&ente  fig.  3  et  4  avail  ete  le  siege  d’une  inflammation  chiomque  snr 
laquelle  s’etait,  pour  ainsi  dire,  entile  une  inflammation  aigue  que  caracterisait  la  presence  du  pus  lie  de  vin. 

En  examinant  sous  l’eatt  plusieurs  fragmens  de  ce  rein  entierement  pnves  du  hqu.de  qui  les  penetra.t 
de  tomes  parts,  j’ai  vu  a  l’oeil  nu  un  tres-graud  nombre  de  pefites  grappes  vasculaires;  ,e  les  a.  exami¬ 
nees  h  la  loupe  ,  et  j’ai  reconnu  avec  surprise  qu’h  ces  grappes  etaient  appendues  de  petues  granu¬ 
lations  affaissees  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’aux  pinceaux  vasculaires  du  placenta.  Une  de  ces 
_,  grossie  une  vingtaine  de  fois,  a  ete  gravUe  fig.  V,  GR  :  cespetites  granulations  seraient-elles  done 
L  granulations  des  reins  affaissdes?  Il  est  aisil  de  voir  que  ces  vaisseaux  et  ces  granulations  ne  sont  pas 
fibres  qu’ils  sont  reconverts  comme  d’nne  gaze  Idgto;  et  ce  voile,  Ces,  sans  dome  le  pro  ongement  du 
tissu  fibreux  lequel  fournit  une  gaine  aux  reseaux  arteriels  qui  ptotoeut  la  substance  du  rein.  A  cote  de  cette 
orappe  arterielle  est  nun  tranche  nte-mince  du  tissu  du  rein  TR ,  vne  sous  1  eau,  et  dont  la  demi-trans- 
uarence  sur  un  fond  noir,  perme,  aisement  d’apprecier  la  disposition  reticulee.  11  est  curieux  de  voir  un 

L  merveilleusement  organise  sortir  en  quelqne  sortedu  milieu  d’une  masse  euorme  de  pus;de  voir  le 

tissu  du  rein  disseque  par  la  main  de  la  nature,  off*  d’une  part  un  aspect  spongieux  on  celluleux,  et  de 
1’ autre  des  grappes  vasculaires  auxquelles  sont  suspendues  des  milfiers  de  vdsicules.  C’est  d’ailleurs  1’exemple 
le  plus  remarquable  que  je  connaisse  d’infiltrations  purulentes ,  non-seulement  dans  le  rein  ,  mats  dans  les 
autres  tissus  11  m’a  exactement  rappeld  des  masses  de  mflanose  developpees  dans  le  tissu  musculairede  la 
cuisse  d’un  chevalt  11  fallu,  une  enorme  quantile  de  Uquide  et  une  pression  long-terns  continue  pour 
pouvoir  ddbarrasser  le  parenchyme  reticule  de  la  matiere  noire  infiltree. 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’observe  une  disposition  areolaire  dans  letissu  du  rein  enflamme^Chez 
nu  individu  affecte  de  catarrhe  chronique  de  la  vessie,  j’ai  trouvd  dans  le  rein  un  nombre  considerable  de 
petits  abces  tout-h-fait  semblables,  sanf  la  consistence,  h  des  tuberetdes.  La  substance  du  rein  inter¬ 
mediate  etait  molle ,  areolaire ,  infiltree  de  pus,  et  la  maceration ,  «  enlevant  ce  pus,  m’a  perm,  de  voir 
le  reseau  complement  vide ;  mais,  dansce  cas,  le  volume  du  rein  ne  depassait  pas  letatnaturel.Da.l- 
leurs  le  rein  repr&entd  fig.  i  et  a  ne  nous  a-t-il  pas  offer,  l’aspec,  d’un  tissu  cellularre  infitoe  ?  Supposez 
les  fibres  hypertrophies  devenues  fibrenses,  les  cellules  vastes  e,  remplies  de  pus  lie  de  vm,  e,  vous 
aurez  un  tissu  areolaire  analogue  a  celui  des  fig.  3  et  4- 
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Cancer  du  rein. 

(PLANCHE  IV,  Ire  LIVRAISON.  ) 

Vavoques,  age  de  cinquante-trois  ans,  tisseur  aux  Gobelins,  entre  a  la  Maison  royale  de  sante,  le  9  juin 
1828,  dans  l’etat  suivant :  Emaciation  sans  teinte  jaune  de  la  peau  5  debilite  extreme  j  infiltration  des  mem- 
bres  inferieurs ;  devoiement;  soif;  langue  lisse  et  pile;  aucune  douleur.  En  explorant  l’abdomen,  quiest 
legerement  meteorise,  je  decouvre  dans  le  flanc  gauche,  a  travers  une  fluctuation  elastique,  une  tumeur 
tres-volumineuse ,  indolente,  dont  le  malade  ne  s’etait  jamais  apergu,  etendue  depuis  les  dernieres  cotes 
gauches  jusqu’a  la  fosse  iliaque  du  meme  cote.  Je  crus  d’abord  que  c’etait  la  rate  induree  ;  mais  le  malade 
n’avait  pas  eu  d’acces  de  fievre  depuis  vingt  ans ,  epoque  a  laquelle  il  avait  ete pris  dune  fievre  intermittente 
qui  dura  six  mois.  Alors,  palpant  de  nouveau  la  tumeur,  je  reconnus  quelle  faisait  corps  avec  la  paroi  pos- 
terieure  de  l’abdomen,  quelle  ne  jouissait  d’ aucune  espece  de  mobilite,  qu’on  pouvait  tres-bien  l’explo- 
rer  par  la  region  lombaire,  dans  l’intervalle  compris  entre  la  douzieme  cote  et  la  crete  iliaque,  intervalle 
qui  etait  sensiblement  augmente ;  quelle  se  portait  verticalement  en  bas  au  lieu  de  se  diriger  de  haut  en 
bas,  de  gauche  a  droite  et  d’arriere  en  avant,  ainsi  que  le  fait  habituellement  la  rate  hypertrophiee.  Je 
presumai  done  que  cette  tumeur  etait  formee  aux  depens  du  rein,  et  mes  presomptions  se  convertirent 
en  certitude,  lorsque,  interrogeant  le  malade  sur  ce  qui  avait  precede,  j’appris  que,  cinq  mois  aupara- 
vant,  il  avait  eprouve,  sans  cause  cuuuue  ,  dee  douleurs  autour  de  l’ombilic,  bientot  suivies  d’une  hematu- 
rie  qui  dura  pendant  un  mois,  au  bout  duquel  les  urines  etaient  redevenues  uctiu.relles.  C’est  a  dater  de 
cette  epoque  quest  survenu  un  devoiement  sans  coliques  qui  a  presente  beaucoup  de  variations. 

De  la  j’inferai  que  Vavoques  avait  deux  maladies  distinctes  par  leur  siege  et  par  leurs  indications  : 
i°  une  affection  organique  du  rein ;  ia  une  inflammation  chronique  du  gros  intestin.  La  premiere  affection, 
qui  etait  probablement  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  pouvait  le  laisser  vivre  plusieurs  annees,  a  moins 
d’hematurie  nouvelle  \  la  seconde ,  quoique  moins  grave ,  devait  l’enlever  promptement  si  l’on  n’y  portait 
remede.  Y  avait-il  quelque  rapport  entre  ces  deux  lesions  ?  L’ affection  du  rein  pouvait  s  etre  propagee  au 
tissu  cellulaire  ambiant,  et  par  celui-ci  au  colon  descendant  \  mais  il  etait  possible  qu’il  n’y  eut  que  rap¬ 
port  de  coexistence,  et  je  devais  d’abord  diriger  les  principaux  rnoyens  therapeutiques  contre  le  devoie¬ 
ment.  (Decoction  blanche  sans  cannelle ;  potion  avec  1  grain  ext.  gomm.  thebai'q.  •  quart  de  lavement  avec 
dix  gouttes  laudanum.  —  EmpDtre  de  cigue  sur  l’abdomen  au  niveau  de  la  tumeur.  Diete  feculente. ) 

Neanmoins  le  devoiement  persiste  :  hemorrhoides  douloureuses  qui  donnent  beaucoup  de  sang.  Le  ma¬ 
lade  s’epuise  peu  a  peuj  il  est  pris  d’une  ophthalmie  palpebrale  legere,  puis  d’un  catarrhe  pulmonaire,  a 
l’occasion  duquel  j’explorai  le  thorax  :  voix  resonnante,  ayant  tout  leclat  de  la  trompette  au-dessous,  des 
clavicules;  egophonie  au  niveau  des  fosses  sous-epineuses.  Le  pouls  devient  petit  et  grele ;  l’infiltration  des 
extremites  inferieures  augmente  avec  le  devoiement.  Le  malade  s’eteint,  ayant  conserve  sa  connaissance 
jusqu’au  dernier  moment. 
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Owerture  du  cadctvre.—  L’abdomen  ouvert,  on  apercoit  la  tumeur  (fig.  i )  RC,  en  partie  cacliee  par 
le  colon  descendant  CD ,  qui  occupe  sa  partie  laterale  gauche ,  et  en  partie  par  la  fin  du  duodenum  et  le  com¬ 
mencement  de  l’intestin  grele  D,  J ;  le  peritoine  tapissait  le  reste.  L’estomac  et  la  rate  etaient  dans  leur  si¬ 
tuation  naturelle la  rate,  volumineuse,  etait  separee  du  rein  par  une  cloison  membraneuse.  La  surface 
arrondie,  lisse,  blanc-rougektre,  du  rein  est  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins ,  d’un  volume  conside¬ 
rable. 

La  coupe  du  rein  (fig.  2),  faite  de  son  bord  convexe  vers  son  bord  concave,  a  presente  :  i°  au  centre, 
une  cavite  C  anfractueuse  contenant  un  liquide  sereux ;  2°  la  presque  totalite  de  la  tumeur  etait  formeepar 
un  tissu  blanchktre ,  demi-transparent,  areolaire,  dans  les  mailles  duquel  etait  deposee  une  matiere  blanc- 
jaunktre,  concrete,  comme  granulee  (matiere  dite  tuberculeuse)  TTTT  ;  3"  une  zone  plus  excentrique 
etait  composee  d’une  matiere  demi-transparente ,  analogue  pour  l’aspect  au  cerveau  dun  jeune  enfant, 
dense,  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins  tres-multiplies  et  tres-volumineux  (cancer  encephaloide  cru) 
EEEE;  tres-mince  a  la  partie  infer  ieure,  cette  couche  encephaloide  devient  beaucoup  plus  epaisse  a  la 
partie  superieure.  4P  Enfin,  pour  mieux  voir  la  circonference  de  la  tumeur,  j’ai  detache  la  membrane 
fibreuse  :  j’ai  reconnu  par  tout  la  substance  du  rein,  mais  alteree  et  ne  conservant  parfaitement  les  carac- 
teres  du  tissu  propre  de  cet  organe  qu’a  la  partie  superieure  5  lk  on  retrouvait  le  tissu  granuleux  et  rougektre , 
mais  a  grains  extremement  fins,  de  la  substance  corticale  SC ;  point  de  trace  de  substance  tubuleuse.  Des 
poches  fibreuses,  remplies  ici  d’un  liquide  transparent,  la  de  matiere  trouble  et  noirktre,  se  voyaient 
en  grand  nombre  dans  l’epaisseur  de  cette  partie  superieure.  C’etaient  evidemment  les  calices  dilates  et  obli- 
teres  CO ,  n’ayant  plus  aucune  communication  avec  le  bassinet.  Dans  plusieurs  de  ces  poches  se  voyaient 
des  caillots  de  sang  faisant  suite  a  de  petites  masses  carcinomateuses  MC ,  MC ,  fibres  dans  toute  leur  sur¬ 
face,  adherentes  seulement  par  un  pedicule  tres-mince.  C’est  sous  la  couche  la  plus  excentrique,  formee  par 
le  tissu  du  rein  degenere,  que  se  voient  le  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins ;  ou  plutot  ce  sont  des 
canaux  sanguins  sans  parois  vasculaires  creuses  dans  l’epaisseur  du  tissu,  tandis  qu’on  n’en  rencontre 
presque  aucun  au  milieu  de  la  substance  tuberculeuse.  La  figure  2  donne  une  idee  aussi  exacte  que 
possible  et  des  differentes  couches  et  de  leur  coloration. 

L’uretere  naissait  de  la  partie  interne  anterieure  et  superieure  de  la  tumeur;  done  1  alteration  avait  prin- 
cipalement  lieu  aux  depens  de  la  partie  mfebieure  du  rein.  Le  bassinet  B  et  l’uretere  U ,  figure  3  ,  etaient 
parcourus  a  leur  surface  externe  par  un  nombre  prodigieux  de  vaisseaux  sanguins  veineux,  flexueux 
comme  tous  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ou  nouvellement  developpes  et  areolaires. 

L’un  etl’autre  (fig.  3  )  etaient  remplis  par  une  matiere  pultacee  MC,  d’apparence  carcinomateuse,  ana¬ 
logue  a  celle  observee  dans  les  calices,  comme  elle  penetree  de  vaisseaux  sanguins  qui  paraissaient  de  nou¬ 
velle  formation.  Le  rein  gauche  devait  done  etre  completement  etranger  a  la  secretion  de  l’urine. 

La  figure  4  represente  une  tranche  mince  du  tissu  morbide.  Sa  demi-transparence  k  travers  le  fond  noir 
qui  la  supporte  donne  une  idee  tres-exacte  de  la  disposition  areolaire  du  tissu  fibreux ,  dans  les  mailles 
duquel  etait  deposee  la  matiere  tuberculeuse  jaunatre. 

Les  poumons,  parfaitement  sains,  sont  rejetes  en  avant,  en  sorte  que  1  auscultation  m avait  induit  en 
erreur ,  en  me  faisant  croire  a  une  induration  au-dessous  des  clavicules.  II  existait  dans  la  cavite  de  la  plevre 
une  assez  grande  quantite  de  serosite  transparente,  ce  qui  explique  l’egophonie  observee  au  niveau  des 
fosses  sous-epineuses.  Rougeur  et  ulcerations  superficielles  du  gros  intestin.  L’ alteration  allait  en  diminuant 
depuis  le  rectum  jusqu’a  la  moitie  droite  del’arc  du  colon  qui  etait  dans  l’etat  naturel. 

Reflexions.  —  Yoila  une  des  formes  composees  du  cancer  du  rein.  II  nous  sera  facile  de 
demontrer  plus  tard  que  toutes  les  autres  formes  du  cancer  ne  sont  que  des  varietes  d  une 
forme  qu’on  peut  considerer  comme  le  type  des  affections  cancereuses,  que  dans  toutes  il  y  a 
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developpement  des  filamens  cellulaires ,  disposition  areolaire  a  mailles  plus  ou  moins  denses;  dans 
toutes,  depot  soit  de  matiere  caseiforme,  soit  de  matiere  gelatiniforme  transparente ,  demi- 
transparente,  infiltree,  combinee,  deposee,  etc.,  etc. 

Rien  de  plus  difficile  que  le  diagnostic  du  cancer  du  rein ;  le  plus  souvent  il  n’existe  au- 
cun  symptome  local;  un  deperissement  insensible,  un  malaise  general  reveient  seuls  l’existence 
d  une  lesion  organique  aussi  profonde ,  et  c’est  souvent  par  hasard  qu’en  promenant  sa  main 
sur  les  diverses  regions  de  l’abdomen,  le  praticien  adecouvert  ce  qu’il  ne  cherchait  pas.  Je  me 
rappellerai  toujours  l’observation  dune  femme,  ag6e  de  soixante  ans,  amaigrie,  decoloree,  qui 
n’entra  a  l’Hotel-Dieu,  disait-elle,  que  pour  se  reposer.  Toutes  les  fonctions,  sauf  la  nutrition, 
s’exercaient  en  effet  de  la  maniere  la  plus  reguliere.  Bientot  elle  demande  sa  sortie.  On  la  rap- 
porte  quatre  a  cinq  jours  apres  dans  l’6tat  comateux  le  plus  profond.  Elle  succombe.  Je  trouvai 
pour  cause  de  mort  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  Ayant  ouvert  l’ab- 
domen,  j’apercus  le  rein  droit  dans  la  region  iliaque;  il  etait  tres-volumineux.  Je  le  divise  et  je 
vois,  a  mon  grand  etonnement,  qu’il  est  converti  en  une  matiere  carcinomateuse,  molle,  pul- 
peuse,  penetree  de  vaisseaux  sanguins  et  traversee  par  des  especes  de  colonnes  qui  la  soute- 
naient ;  au  centre  etait  un  noyau  dense,  blanchatre,  ayant  la  resistance  du  tissu  fibreux.  Les  ca- 
lices  etaient  tapisses  par  du  sable  rougeatre,  preuve  manifeste  que  la  secretion  de  l’urine  avait 
continue  dans  le  rein.  Cette  derniere  circonstance,  qui  me  paraissait  inexplicable  au  moment 
ou  je  recueillis  ce  fait,  est  facile  a  concevoir  d’ apres  ce  grand  principe  d’anatomie  patholo- 
gique,  que  j’aurai  occasion  de  demontrer  plus  tard,  savoir  que  les  alterations  organiques ,  con - 
nues  sous  le  nom  de  productions ,  de  transformations ,  de  degenerations,  sont  le  resultat  du  depot 
de  produits  secretes  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire ,  d’oit  V eparpillement  d’abord  et  enfin 
Vatrophie  du  tissu  propre.  Il  en  resulte  que  les  molecules,  si  je  puis  parler  ainsi,  du  tissu  propre, 
disseminees,  peuvent  continuer  a  remplir  leurs  fonctions  tout  le  temps  que  ces  molecules  n’ont 
pas  eprouve  de  transformation  complete.  Tous  ces  canaux  veineux  trouves  a  la  circonference 
du  tissu  enceplialoide  sont  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  des  vaisseaux  tout-a-fait  inde- 
pendans  de  la  circulation  generate;  rien  de  plus  commun  que  cette  formation  de  vaisseaux 
qu’on  voit  s’organiser  au  milieu  de  certains  produits  de  secretion,  a  la  maniere  des  vaisseaux  de 
l’oeuf.  Or  il  est  des  produits  de  secretion  au  milieu  desquels  ils  ne  s’organisent  jamais,  tels  sont 
le  pus,  la  matiere  tuberculeuse ;  d’autres  au  milieu  desquels  ils  s’organisent  presque  toujours, 
telles  que  les  fausses  membranes ,  les  sues  galactiforme ,  gel  atiniforme ,  du  cancer.  Aussi  voit-on  ici 
que  toute  la  masse  tuberculeuse  TTT,  fig.  2,  ne  presente  aucun  vaisseau,  tandis  que  la  couche 
encephaloide  EEE  en  fourmille;  et  c’est  la,  a  mon  avis,  la  grande  difference  qui  existe  entre  les 
produits  tuberculeux  et  les  produits  dits  cancereux  :  ceux-la  sont  toujours  des  corps  etrangers 
non  vivans,  il  faut  qu’ils  soient  elimines;  ceux-ci  sont  des  corps  etrangers  vivans,  ils  persistent 
independamment  de  la  cause  qui  les  a  produits,  vivent  dune  vie  propre,  semblables  au  foetus, 
qui  recoit  de  sa  mere  les  materiaux  de  la  nutrition,  mais  qui  les  assimile,  les  transforme  a  sa 
maniere,  et  peut-etre  est-ce  la  qu’il  faut  cherclier  la  veritable  raison  de  l’incurabilite  du  cancer. 
Le  regime  fait  bien  quelquefois  maigrir,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  les  tumeurs  cancereuses 
comme  tout  l’individu;  il  peut  bien  donner  au  sang  des  principes  moins  acres,  moins  stimu- 
lans;  mais  il  ne  peut  atteindre  energiquement  ce  nouvel  individu,  cet  animal  parasite  qui  est 
comme  greffe  sur  un  autre  individu.  Il  faudrait  pouvoir  decouvrir  un  moyen  qui  allat  le  frapper 
de  mort,  comme  le  mercure  qui  va  directement  atteindre  le  principe  de  cet  ulcere;  encore  le 
cancer,  pour  etre  curable,  demanderait-il  deux  ehoses  :  i°  la  destruction  de  la  cause  cance- 
reuse;  20  la  destruction  du  mal  local.  En  chirurgie,  on  extirpe  le  mal  local,  eton  sait  que,  pour 
obtenir  quelque  chose,  il  faut  tout  extirper,  faute  de  quoi  la  portion  restante,  irritee  par  une 
operation  incomplete ,  prend  un  nouvel  accroissement.  Si  la  chirurgie  n’obtient  jias  de  plus 
grands  succes ,  c’est  parce  que,  en  extirpant  le  mal  local,  elle  n’atteint  pas  la  cause  productrice 
du  cancer.  En  medecine,  on  obtient  moins  de  succes  encore,  parce  qu’on  n’a  de  prise  ni  sur  le 
mal  local ,  ni  sur  la  cause  generale. 
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^  Le  diagnostic-,  difficile  pour  le  rein  gauche,  lest  encore  bien  davantage  pour  le  rein  droit, 
qui  se  trouve  en  grande  partie  cache  par  le  foie  et  qui  semble  se  continuer  avec  lm.  C’est  ainsi 
qne  dans  nne  observation  publiee  par  monami,  le  Dr  Vallerand  de  Lafosse  (*),la  tumeur  volu- 
mineuse,  arrondie,  qne  portait  le  malade  dans  le  flanc  droit,  tumeur  qne  j’eus  occasion  de 
constater  pendant  la  vie ,  paraissait  aux  uns  appartenir  au  foie,  aux  autres  occuper  le  tissu  cel- 
lulaire  qui  avoisine  le  rein;  il  etait  encore  possible  qne  le  colon  ascendant  indure  simulat  cette 
tumeur.  Fondes  sur  des  hematuries  antecedentes ,  nous  pensames  que  la  tumeur  avail  son  siege 
dans  le  rein,  mais  sans  pouvoir  en  preciser  le  caractere.  L’examen  de  la  piece  anatomique,  que 
ie  fis  avec  MM.  Vallerand  et  Jolly ,  nous  montra  que  cet  organe  avail  acquis  un  volume  triple 
de  celui  dn cote  oppose ;  deponille  de  ses  membranes,  il  etait  bossele,  et  ces  bosselures  tenaient 
ala  presence  dune  quantile  innombrable  de  petites  masses,  les  unes  tubercnlenses ,  les  autres 
encephaloides ;  on  en  retrouvait  encore  dans  le  calice  et  le  bassinet.  Il  existait  dans  lepaisseur 
du  rein  plusieurs  cellules  remplies  par  une  matiere  gelatineuse  concrete.  La  veme  cave,  accolee 
au  rein  etait  entierement  obstruee  par  un  caillot  fibrineux  tres-solide,  dun  blanc  jaunatre.  Du 
reste  c’e  malade  avail,  outre  la  lesion  du  rein,  des  tubercules  innombrables  dans  les  poumons, 
tant  il  est  vrai  qu ’il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  des  lesions  organiques  sans  complica¬ 
tion  a  moins  qu’elles  ne  mettent  en  peril  des  fonctions  indispensables  a  la  vie,  et  ne  tuent 
avant  que  le  cercle  des  reactions,  des  transports  des  matieres  morbides  et  des  predispositions 
acquises,  n’ait  ete  parcouru. 


(*)  Nouvelle  Bibliotlieque  medicale ,  i8a-5- 
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ET  DES  CAPSULES  SURRENALES  (CANCER). 
(XVIIP  livr, ,  pi.  I.) 


Le  rein  qui  fait  le  sujet  de  cette  planche  a  e'te'  trouve  chez  un  vieil  invalide,  par  M.  Ribes  fils  qui  n’a  pu 
recueillir  sur  lui  aucuns  renseignements. 

La  fig.  1  repre'sente  le  rein  droit  et  la  capsule  surre'nale  C  S,  qui  ont  acquis  un  volume  extraordinaire. 

La  surface  du  rein  qui  est  bossele'e  et  celle  de  la  capsule,  sont  parcourues  par  un  grand  nombre  de 
veines  flexueuses,  et  le  bassin  B  est  en  rapport  avec  le  volume  du  rein. 

La  veine  cave  infe'rieure  V CD  contient  une  matiere  pultace'e  adhe'rente  aux  parois  de  ce  vaisseau  et 
identique  avec  celle  que  nous  trouverons  dans  l’inte'rieur  du  rein. 

La  fig.  2  repre'sente  une  coupe  du  rein  et  de  la  capsule  surre'nale.  La  substance  del’un  et  de  l’autre 
organe  parait  transforme'e  en  une  bouillie  diversement  colore'e.  Le  rein  est  divise'  en  vastes  cellules 
d’ine'gale  capacite',  dont  la  disposition  est  devenue  e'vidente  apres  l’ablation  de  la  bouillie  :  cette  ablation 
a  e'te  faite  ici  a  la  partie  infe'rieure  de  Eorgane. 

Les  parois  des  cellules  P,P,  P,  sont  re'ticule'es,  a  maillesplus  ou  moins  larges,  et  pre'sentent  ca  et  la  une 
couleur  jaune-serin,  a  la  maniere  des  anciens  foyers  apoplectiques.  A  la  surface  interne  de  ces  cellules, 
sont  encore  attache's  des  lambeaux  de  matiere  ence'phaloide  :  les  cloisons  qui  les  separent  sont  extre- 
mement  denses,  presque  cardlagineuses. 

La  partie  supe'rieure  du  rein  pre'sentait  une  matiere  ence'phaloide,  au  milieu  de  laquelle  se  voyait  une 
espece  de  boue  couleur  lie  de  vin  plus  ou  moins  fonce'e. 

La  capsule  surre'nale  etait  egalement  infiltree  de  matiere  ence'phaloide  et  d’une  matiere  boueuse. 

Le  bassinet  B  et  le  commencement  de  l’uretere,  contenaient  une  matiere  de  meme  couleur  et  de  meme 
aspect.  On  retrouvait  encore  cette  matiere  dans  la  veine  re'nale  VR  ,  qu’il  e'tait  impossible  de  suivre  dans 
l’e'paisseur  du  rein,  et  qui  semblait  coupe'e  brusquement  a  l’entre'e  de  cet  organe. 

On  ne  de'couvrait  de  traces  du  tissu  du  rein  que  dans  quelques  points  de  la  superficie  de  cet  organe 
et  dans  quelques-unes  des  cloisons  de  separation  des  cellules  en  lesquelles  il  e'tait  divise'. 

Considerations  generales. 

L’alteration  si  profonde  dont  la  description  precede,  est  un  exemple  de  cancer  enc£- 
phaloide  du  rein  qui  a  subi  lui-meme  des  alterations  secondaires ,  tels  qu  epanchement 
de  sang ,  suppuration,  decomposition  d’une  partie  des  liquides  epanch<§s* 

Dans  le  eas  represente  pl.IY,  ire  livraison,  Alteration  etait  limitee  a  un  seul  lobule:  la 
portion  de  rein  respectee  par  la  maladie  avait  ete  refouiee  vers  la  partie  superieure  de  la 
tumeur  :  ici  la  totalite  des  lobules  qui  entrent  dans  la  composition  du  rein,  avait  ete 
simultanement  affectee.  Chacun  de  ces  lobules  etait  converti  en  une  vaste  poche  a  parois 
reticulees  dans  laquelle  il  etait  impossible  de  reconnaitre  le  tissu  propre  de  l’organe. 
Quelques  points  seulement  ont  presente  des  traces  de  leur  texture  normale. 

Le  fait  sur lequel j  appellerai  sur-tout  1  attention,  c’est  la  presence  de  la  matiere  cance- 
reuse  dans  la  veine  renale.  Apres  le  foie,  le  rein  cancereux  est  de  tous  les  organes  celui 
dont  les  veines  presentent  le  plus  souvent  de  la  matiere  cancereuse  dans  leur  cavite.  Plusieurs 
observateurs  en  ont  rapporte  des  exemples  pleins  d’interet.  L’observation  suivante  (i) 
vient  encore  corroborer  les  idees  que  j’ai  si  souvent  emises  sur  la  part  que  prennent  les  vei¬ 
nes  dans  la  production  des  maladies  cancereuses. 

Bonin  (Nic.  Charles),  49  ans,  se  pre'sente,  le  13  mars  1833,  dans  I’e'tat  suivant :  alteration  et  paleur  des 
traits,  infiltration  des  membres  abdominaux  et  du  scrotum  ;  ascite  ;  dyspne'e  extreme;  toux  fre'quente  et 
seche;  e'tourdissements;  une  he'moptysie  avait  eu  lieu  quelques  mois  auparavant :  l’oedeme  datait  de  cette 
e'poque  :  forte  impulsion  des  battements  du  coeur  :  maiite  de  la  region  pre'cordiale  dans  Ee'tendue  de 

(i)  Piece  anatomique  et  observation  presentees  a  la  Societe  anatomique,  par  M.  Peltier,  l’un  de  ses  membres. 
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lapaumede  la  main :  douleur  de  reinc[\xe  l’.on  attribueau  decubitus  dorsal :  la  respiration  s’entendait  par- 
tout,  elie  e'tait  meme  bruyante  :  en  arriere  et  en  bas  un  peu  de  rale  muqueux. 

Commemoratifs .-bonne  sante'jusqu’a'Ee'poquedu  Cholera  dont  le  malade  fut  atteint  en  avril  1832;  la 
convalescence  fut  longue  et  pe'nible.  En  septemabre,  il  ressentit  de  violentes  douleurs  dans  le  rein  droit, 
douleur  que  son  me'decin  avait  rapporte'e  %  une  nephrite.  Celle-ci  parut  ce'der  comple'tement  au  trai- 
tement  qui  fut  mis  en  usage. 

Diagnostic.  Hypertrophie  excentrique  des  ventricules  ;  parie'taire  ni  tree,  teinture  de  digitale:  1 ’infil¬ 
tration  fait  des  progres  ;  mort  le  2  avril,  19e  jour  de  1’entre'e  du  malade. 

Ouverture.Qozm d’un  tiers  plus  volumineux  c|ue  de  coutume:  hypertrophie  excentrique  peu  conside¬ 
rable  du  ventricule  gauche.  Les  poumons  pre'sentaient  une  trentaine  de  masses  ence'phaloides  qui  occu- 
paient  toute  leur  surface  et  qui  e'taient  disse'mine'es  dans  les  divers  points  de  leur  hauteur.  Le  tissu 
pulmonaire  e'tait  d’ailleurs  parfaitement  sain. 

Le  rein  droit  avait  acquis  ,  un  volume  conside'rable  (cinq  polices  de  long  sur  trois  de  largeur).  Sa 
surface  e'tait  bossele'e.  Divise'  par  son  bord  convexe  il  pre'senta  une  masse  ence'phaloide  volumineuse  qui 
avait  refoule'  en  bas  le  tissu  du  rein.  La  veine  re'nale  e'tait  gonfle'e  comme  apres  une  injection  :  cette ' 
veine  (tronc,  branches,  rameaux),  e'tait  remplie  par  une  matiere  ence'phaloide  tout-a-fait  semblable  k 
celle  contenue  dans  l’e'paisseur  du  rein  ;  il  en  e'tait  de  meme  du  tronc  de  la  veine  cave  depuis  son  origine 
ala  reunion  des  deux  veines  iliaques  primitives  jusqu’au  niveau  du  bord  poste'rieur  du  foie.  Lescalices 
et  le  bassinet  e'taient  remplis  par  la  meme  matiere.  L’artere  re'nale  et  ses  divisions  e'taient  vides  et  dans 
l’e'tat  naturel.  L’uretere  e'tait  sain,  de  meme  que  la  vessie;  le  rein  gauche  avait  augmente'  de  volume,, 
mais  il  e'tait  sain ;  le  foie  e'tait  volumineux  ,  la  rate  petite ,  le  pancreas  normal.  L’aorte  abdominale 
re'tre'cie  e'tait  entoure'e  par  une  masse  squirrheuse  qui  s’e'tendait  depuis  l’orifice  aortique  du  diaphragme 
jusqiTa  l’angle  sacro-ve'rtebral.  La  veine  cave  longeait,  sans  y  adherer,  le  cote'  droit  de  cette  tumeur. 

Reflexions.  Que  de  causes  se  reunissaient  iei  pour  rendre  le  diagnostic  de  la  maladie  du  rein 
presque  impossible.  L’infiltration  coincidant  avec  les  symptomes  dune  affection  du  coeur  , 
16gere  il  est  vrai ,  ne  devait-elle  pas  appeler  toute  l’attention  vers  le  centre  de  la  circu¬ 
lation.  L’ascite  ne  permettait  pas  l’exploration  du  ££in,  au  moins  par  la  region  anterieure 
de  l’abdomen.  Le  commemoratif  de  la  nephrite  passa  inapercu,  ainsi  que  la  douleur  de 
rein  qu’accusait  assez  constamment  le  malade ,  et  qui  fut  rapportee  au  decubitus  dorsal 
oblige.  Le  malade  ne  parla  pas  d’hematurie  anterieure  ,  symptome  que  j’ai  vu  manquer 
rarement,  et  cjui  ,  coincidant  avec  une  douleur  renale,  avec  une  tumeur  appreciable 
par  la  region  lombaire  bien  mieux  encore  que  par  la  region  anterieure  de  1’abdomen,  me 
parait  permettre  d’etablir  assez  positivement  le  diagnostic  de  la  maladie.  L’affection  du  coeur 
etait  trop  peu  considerable  pour  rendre  compte  de  Tinfiltration  qui  reconnaissait  ici  pour 
cause  l’obliteration  de  la  veine  cave  et  aussi  cette  masse  cancereuse  qui  entourait  l  aorte. 

La  veine  cave  ascendante,  la  veine  renale  dans  son  tronc  et  j  usque  dans  ses  plus  petites 
divisions  etaient  remplies  de  matiere  encephaloide  adh^rente  aux  parois  :  dans  ce  cas,  ou 
T alteration  etait  beaucoup  moins  avanc^e  que  dans  celui  represente  pi.  I ,  il  m’a  ete 
•facile  de  constater  que  la  matiere  encephaloide  avait  ete  formee  dans  la  veine  elle-meme, 
qu’elle  n’y  avait  pas  penetre'  du  dehors  a  travers  une  perte  de  substance  ;  et  j’ai  pu  me 
rendre  compte  pourquoi  l’injection  tent4e  par  M.  Berard  aine,  dans  un  cas  de  cancer  du 
corps  thyroide  a  eu  ce  resultat ,  que  la  matiere  de  l’injection  poussee  par  les  veines  n’a 
•penetre  dans  aucun  point  de  la  tumeur:  il  nfl  a  pas  eu  une  seule  xeine  injected ,  tandis  que 
cette  tumeur  a  ete  penetree  de  toutes parts  par  Tinjection  arterielle.  Certes,si  cbez  le  sujet 
dont  il  s’agit,  on  avait  voulu  injecter  la  veine  renale,  ou  la  veine  cave  inferieure, 
il  aurait  ete  impossible  que  la  moindre  quantite  du  liquide  injecte  arrival  j  usque 
dans  le  tissu  propre  du  rein.  Au  lieu  de  conclure,  que  cette  injection  prouve  que  le  systeme 
veineux  n’est  pour  rien  dans  les  maladies  cancereuses,  tandis  cpie  le  systeme  arteriel 
paraissait  y  prendre  une  part  importante,  on  aurait  du  tirer  une  consequence  opposee. 

Les  masses  encephaloides  des  poumons,  masses  qui  occupent  la  surface  de  ces  organes, 
comme  les  abces  multiples  dans  le  cas  de  phlebite ,  attestent  l’infection  g6nerale  et  me  pa- 
raissent  s’expliquer  par  la  meme  theorie  que  les  abces  du  poumon  dans  la  phlebite 
traumatique  ou  autre,  e’est-a-dire  par  une  maladie  des  veines  du  poumon  consecutive 
a  une  maladie  des  veines  du  rein. 
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Considerations  generates  sur  Vhjpertrophie  partielle  ou  generate  de  la  prostate. 

L’hypertrophie  de  la  prostate  est  une  des  lesions  les  plus  graves  des  voies  urioaires  (i). 
Cette  hypertrophie  peut  etre  partielle  ou  generale;  partielle,  elle  peut  affecter,  i°  cette 
portion  moyenne  de  la  prostate,  connue  improprement,  depuis  EverardHome,  sous  le 
nom  de  lobe  moyen ;  2°  le  lobe  gauche,  3°  le  lobe  droit,  4°  la  portion  moyenne  et  Tun  des 
lobes,  l’autre  lobe  etant  intact,  5°  enfin  les  deux  lobes  lateraux,  la  portion  moyenne 
conservant  son  volume  nature!  Le  developpement  general  peut  etre  uniforme  ou  inegal, 
avec  ou  sans  tumeur  proeminente  dans  l’interieur  de  la  vessie. 

Un  bon  nombre  d’observations  rapportees  par  Bonet  (i) ,  un  plus  grand  nombre  re- 
cueillies  par  Morgagni  (3),  avaient  etabli  que  les  retentions  d’urine  reconnaissent  quelque- 
fois  pour  cause  l’engorgement  de  la  prostate ;  qu’on  rencontre  assez  souvent  chez  les 
vieillards  une  sorte  de  vegetation  qui  nait  de  la  paroi  inferieure  de  la  portion  prostatique 
du  canal  urethral,  au  niveau  de  l’orifice  de  la  vessie;  que  cette  vegetation  proemine  dans 
l’interieur  de  cet  organe  a  la  maniere  dune  soupape  et  oblitere  plus  ou  moins  complete- 
ment  son  orifice. 

Morgagni  refute  p^remptoirement  l’assertion  d’un  auteur  contemporain  sur  Pexistence 
de  la  luette  vesicate ,  quit  prouve  n etre  autre  chose  que  cette  vegetation  commencante 
et  par  consequent  un  etat  anormal;  et  je  metonne  qu’apres  une  argumentation  aussi  vic- 
torieuse ,  il  soit  encore  question  dans  nos  livres  61ementaires  d’anatomie  de  cette  luette 
vesicale  que  Lieutaud  a  introduite  dans  la  science. 

Enfin,  Morgagni,  Valsalva,  Pohl,  Fantoni,  Santorini,  etc. ,  avaient  parfaitement  etabli 
que  cette  vegetation  etait  formee  aux  depens  du  tissu  propre  de  la  prostate ,  dont  elle 
n’est  qu’un  prolongement..  Voici  comment  s’exprime  Vallisni^ri  a  ce  sujet  (Ep.  XLI,  19). 
«  La  prostate  tumefiee  se  trouvait  en  outre  augmentee  d’une  sorte  de  lobe  provenant 
«  de  sa  propre  substance  glanduleuse,  ayant  la  forme  et  le  volume  d’une  noix,  et  se  portant 
„  dans  l’interieur  de  la  vessie,  non  point  par  la  partie  anterieure,  mais  par  celle  qui 
»  repond  au  rectum.  » 

Ces  observations  si  exactes,  si  precises  de  Morgagni  et  autres,  ont  ete  repdtees  par  Hunter, 
Desault,  puis  reprises  par  Everard  Home,  qui,  dans  un  memoire  lu  a  la  Societe  royale  de 
Londres  en  1806,  leur  a  donn6  un  nouvel  interet,  et  se  les  est  en  quelque  sorte  appropri^es 
en  admettant  que  les  vegetations  de  la  prostate  etaient  le  resultat  du  developpement  dun 
lobe  particulier  de  cette  glande,  qu’il  a  d6signe'  sous  le  nom  de  lobe  moyen. 

Or,  voici  ce  que  la  dissection  la  plus  attentive  demontre  par  rapport  a  ce  lobe  moyen. 
Si  onexaminela  circonference  posterieure  ou  vesicale  de  la  prostate,  on  voit  que  lescanaux 
ejaculateurs  ,  les  conduits  excre'teurs  des  vesicules  seminales  et  la  fin  du  canal  deferent, 
sont  recus  dans  une  espece  de  canal  infundibuliforme  creuse  dans  1  epaisseur  de  la  glande 
dont  ils  sont  completement  isoles,  que  les  canaux  ejaculateurs  se  portent  en  convergeant 
d’arriere  en  avant  et  un  peu  de  bas  en  haut,  pour  aller  s’ouvrir  isolement  sur  les  cotes 
de  l’extremite  anterieure  du  veru-montanum.  Or,  Home  appelle  lobe  moyen,  toute  la 

(1)  Diet,  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  tome  io,  article  Hypertrohpie. 

(a)  Sepulchrelum  anatomicum ,  sect,  ity,  i5,  a5. 

(3y  Episi.  anatomicce,  XLI,  1 7 ;  XLII,  1  i'j  LXVI,  5,  11;  LXX. 
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portion  de  prostaste  qui  est  situee  au-dessus  des  conduits  ejaculateurs  ,  portion  dont 
lApaisseur  ,  variable  suivant  les  sujets,  va  en  diminuant  d’arriere  en  avant.  Mais,  comme 
il  est  positif  qu’aucune  ligne  de  demarcation  ne  s£pare  cette  portion  moyenne  des  parties 
laterales ,  la  denomination  de  lobe  moyen ,  admise  par  Home,  me  parait  propre  a  donner 
une  fausse  idee  de  la  disposition  anatomique,  et  devoir  etre  remplacee  par  celle  de  portion 
moyenne, 

Le  developpement  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate  peut  coincider  avec  l’engorge- 
ment  de  la  prostate  tout  entiere ;  il  peut  avoir  lieu  independamment  de  cet  engorgement. 
Le  plus  souvent  pediculees,  ces  tumeurs  peuvent  se  continuer  avec  le  tissu  prost&tique  par 
une  large  base. 

Ce  developpemenL  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate  est  quelquefois  considerable  : 
Hunter  a  vu  un  cas  dans  lequel  il  avait  acquis  le  volume  d’un  oeuf  depoule.  Cette  tumeur 
proeminant  dans  linterieur  de  la  vessie  ,  faisait  1’office  dune  valvule  ou  soupape  qui  inter¬ 
cepts  d’abord  incompletement ,  puis  completement ,  le  cours  des  urines. 

La  difficult^  que  cette  disposition  apporte  a  l’emission  des  urines  favorise  singulierement 
la  formation  de  la  pierre  dans  la  vessie.  Dans  la  XX  Ve  observation  de  Home,  le  malade 
fut  sond6  pour  la  maladie  de  la  protaste,  en  1802.  On  ne  reconnut  la  presence  dune  pierre 
qu’en  1 806; il  fut taille  et  gueri  :  une  nouvelle  pierre  se  forma  en  1809;  deuxi erne  operation 
a  laquelle  le  malade  succomba  presque  immediatement.  Al’ouverture,  on  trouva  que  le  lobe 
moyen  et  le  lobe  gauche  proeminaient  dans  la  vessie.  Il  est  probable,  ajoute  Home,  que  si 
ce  malade  avait  resiste  a  la  seconde  operation,  une  troisieme  pierre  n’aurait  pas  tarde  a  se 
former. 

Oncomjoit  d’ailleurs  la  difficult^  qu’une  vegetation  considerable  de  la  partie  moyenne  de 
la  prostate  peut  apporter  au  diagnostic  de  la  pierre  v^sicale,  en  soulevant  le  bee  de  la 
sonde  qui  sera  incessamment  dirigee  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie.  M.  Berard 
aine  rapporte,  dans  sa  dissertation  inaugurate,  un  cas  de  ce  genre.  Sur  le  cadavre 
d’un  homme  qui  avait  eprouve  plusieurs  retentions  d ’urine,  et  qui  avait  souvent  ete 
sonde  sans  qu’on  eiit  jamais  soupconne  l’existence  de  la  pierre ,  il  trouva  sur  la  partie 
inferieure  du  contour  de  l’uretre  une  excroissance  presque  aussi  volumineuse  qu’un  oeuf 
de  poule. 

Par  le  fait  du  developpement  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate ,  le  catheterisme  devient 
d  une  difficulte  quelquefois  extreme  :  a  raison  de  Pespece  de  cul-de-sac  que  presente  dans 
ce  cas  la  portion  prostatique  du  canal  de  l’uretre,  le  bee  de  la  sonde  butte  contre  le  cul-de- 
sac  ,  derrierela  vegetation,  et  ce  n’est  qu’en  variant  de  toutes  les  manieres  la  direction  de 
l’instrument,  qu’en  l’inclinant  lateralement ,  qu’en  introduisant  une  sonde  de  gomme 
elastique,  tantot  sans  mandrin,  tantot  avec  un  mandrin,  d’apres  le  conseil  de  Home,  qu’on 
parvient  a  tourner  1’obstacle.  Il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  l’introduction  du  doigt  dans  le 
rectum  facilite  beaucoup  ces  diverses  tentatives.  Du  reste ,  et  cette  remarque  n’a  point 
echappe  a  Home ,  il  arrive  souvent  qu’un  second ,  un  troisieme  catheterisme  sont  plus 
difficiles  que  le  premier;  et  e’est  quelquefois  par  un  hasard  heureux  qu’on  parvient  a 
p^netrer  dans  la  vessie. 

Dans  certains  cas,  ce  n’est  pas  la  partie  moyenne  de  la  prostate,  mais  bien  les  parties  lat6- 
rales  ou  lobes  lateraux  qui  preeminent  dans  l’interieur  de  la  vessie;  je  possede  un  cas  de 
ce  genre.  L’orifice  vesical  se  trouve  transforme  en  une  fente  antero-posterieure. 

Bartholin  dit  avoir  trouve  a  Padoue,  sur  le  cadavre  d’un  homme  de  49  ans,  mort  de  re¬ 
tention  d’urine ,  deux  tubercules  places  de  chaque  cote  de  1’orifice  de  la  vessie,  et  qui 
6taient  du  volume  et  de  la  forme  des  testicules.  Leur  substance  e'tait  blanche  et  granuleuse. 
Hs  £taient  mobiles  et  couvraient  l’orifice  de  la  vessie.  Ils  cedaient  a  l’introduction  de  la 
sonde,  mais  ils  retombaient  sur  l’orifice  aussitot  quon  la  retirait. 

Home  rapporte  une  observation  dans  laquelle  les  trois  portions  de  la  prostate  proemi- 
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naient  a  la  fois  dans  l’interieur  de  la  vessie  sous  la  forme  de  trois  vegetations  arrondies  par 
leurs  faces  correspondan tes ,  et  interceptant  un  espace  triangulaire  par  lequel  s’ecoulait  le 
liquide. 

Voici,  du  reste,  la  description  anatomique  dune  prostate  hyper trophiee,  qui  avait  de 
quatre  a  cinq  fois  son  volume  naturel.  Elle  a  pour  sujet  un  individu  taille  par  la  methode 
sus-pubienne.  La  partie  moyenne  etait  proportionnellement  plus  volumineuse  que  les 
parties  laterales. 

Cette  prostate  entourait  de  toutes  parts  le  canal  de  l’uretre ,  la  partie  superieure  de  cette 
glande  etait,  relativement,  aussi  developpee  que  la  partie  inferieure,  en  sorte  que  l’incision 
faite  a  la  partie  anterieure  de  la  vessie  arrivait  jusqu’a  la  prostate.  Dans  ce  cas ,  comme 
de  coutume^  cette  glande  avait  acquis  une  partie  de  son  developpement  du  cote  de  la 
vessie ;  elle  s’etendait  sur  le  bas-fond  de  cet  organe. 

Le  tissu  de  la  glande  se  d^chirait  avec  facilite  et  pouvait  se  separer  en  spb^roides  irre- 
guliers  dont  les  plus  gros  avaient  le  volume  dune  noisette  de  moyen  volume.  Une  coupe 
de  la  glande  presentait  des  surfaces  circulaires  dont  chaeune  appartenait  a  un  splieroide. 

Chacun  de  ces  spheroides  etait  evidemment  un  grain  glanduleux  hypertrophie.  Le 
tissu  de  chaque  grain  presentait  une  texture  areolaire ;  les  arboles,  d’inegales  dimensions, 
etaient  remplies  de  sue  prostatiqUe.  Quelques  granulations  plus  volumineuses  etaient 
converties  en  cellules ,  communiquant  toutes  les  unes  avec  les  autres  ,  et  contenant  une 
matiere  jaunatrej,  epaisse,  comme  puriforme. 

Ces  gros  grains  glanduleux  ,  parfaitement  distincts,  etaient  reunis  par  une  trame  evi¬ 
demment  de  nature  musculeuse  ,  et  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’au  tissu  del’ut£rus 
charge  du  produit  de  la  conception.  L’enveloppe  prostatique  bien  facile  a  isoler  des  fibres 
musculeuses  de  la  vessie,  etait  constitute,  par  un  plan  musculeux  blanchatre,  assez  epais. 

La  prostate  etait  d’ailleurs  traversee  par  des'eanaux  sinueux ,  pleins  de  liquide,  offrant 
des  dilatations  et  des  retrtcissements  alternatifs ,  et  dont  la  face  interne  presentait  un 
aspect  reticult  comme  les  canaux  hepatiqqcs ;  ces  canaux  sont  les  conduits  exertteurs 
de  la  prostate. 

Airisi,  la  prostate  etait  constitute  par  de  gros  grains  dissemints  au  milieu  dune  trame 
musculaire  qui  lui  fournissait  une  enveloppe  epaisse.  Chaque  grain  glanduleux  etait 
‘areolaire. 

L’hypertropliie  de  la  prostate  est  generalement  une  maladie  des  vieillards.  Sa  gravite 
tient  a  l'obstacle  quelle  apporte  a  l’emission  des  urines,  et  nullement  a  la  lesion  organique 
elle-meme.  La  difficulte  d’uriner  dont  elle  s’accompagne  ,  devient  une  nouvelle  cause 
d’hypertropbie  qui  ne  tarde  pas  a  amener  la  retention  d’urine. 

La  presence  long-temps  continuee  dune  grosse  sonde,  en  dilatant  le  col  de  la  vessie, 
en  ecartant,  en  changeant  la  forme  de  la  vegetation  prostatique  proeminente,  peut  retablir, 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  cours  des  urines,  et  je  crois  avoir  vu  dans  ma  pra¬ 
tique  plusieurs  exemples  de  ce  genre.  M.  Leroy  a  propose,  dans  ces  derniers  temps,  un 
moyen  fort  ingenieux ,  qui  consisterait  dans  une  sonde  courbe,  susceptible  d’etre  ramenee 
.  a  la  direction  rectiligne  apres  son  introduction.  II  se  propose  par  la  de  comprimer ,  de 
refouler  en  arriere  la  portion  proeminente  de  la  prostate,  de  fatropbier  en  quelque  sorte , 
ou  du  moins  de  retablir  temporairement  le  cours  des  urines.  Attendons  pour  la  juger  que 
cette  methode  ait  ete  mise  a  execution. 

Dans  le  cas  ou  1’obstacle  au  cours  des  urines  ne  pourrait  etre  ni  ecarte  ni  detruit,  si  cet 
obstacle ,  et  c’est  le  cas  le  plus  frequent ,  consistait  dans  une  vegetation  de  la  portion 
moyenne,  ne  pourrait-on  pas,  au  lieu  de  la  ponction  de  vessie  proposee  dans  ce  cas  par 
les  chirurgiens  les  plus  distingu£s,  transformer  en  me'thode  un  accident  arrive  a  plus  d’un 
praticien  ?  savoir  la  perforation  de  la  base  de  cette  vegetation.  C’est  le  fait  qu’on  va  lire  qui 
m’a  sugg6re  cette  id£e,  que  je  soumets  bien  volontiers  a  la  meditation  des  hommes  de  l’art 
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qui  se  sont  occupes  avec  un  si  grand  suc.ces  dans  ces  derniers  temps  des  maladies  des 
voies  urinaires  (1). 

Dpsurie,  puis  retention  complete  d’urine.  Difficult  du  catheterisme.  Ecoulement  d’une  grande 
quantitede  sang.  Guerison  temporaire.  Spmptomes  de pierre  et  de  catarrhe  de'Oessie.  Depe. 
rissement.  Mort.  Pierre  apant pour  noyau  un  caillot  de  sang.  Perforation  de  la  vegetation 
prostatique  par  la  sonde.  Orifice  vesical  artificiel  donnant  tres  librement passage  aux  urines , 

M.  D.  eprouvait  depuls  longues  annees  un  sentiment  de  pesanteur  sur  le  rectum,  des  besoms 
frequents  d’uriner  et  une  difficult e  dans  l’e'mission  des  urines  qu’il  rapportait  a  des  hemorrhoides ,  et  pour 
lesquels  il  n’avait  jamais  reclame  de  conseils. 

Survint  une  retention  complete  d’urine.  Je  fus  appele  :  la  retention  d’urine  datait  de  18  heures;  le 
malade  s’epuisait  en  efforts  d’expulsion ;  je  sondai.La  sonde  (c’etait  une  sonde  d’argent)  pene'tra  tres  libre¬ 
ment  jusqu’au  col  de  la  vessie,  mais  la,  le  bee  regu  dans  un  cul-de-sac  eprouvait  une  resistance  que  je  ne 
cherchai  pas  a  surmonter,  mais  a  tourner,  en  imprimant  au  pavilion  un  mouvement  de  bascule  tres  con¬ 
siderable  et  en  l’inclinant,  soil  a  droite,  soil  a  gauche.  Je  re'ussis.  La  sonde  fut  retiree imme'diatementapres 
Fe'vacuation  de  la  vessie.  II  fallut  sonder  le  soir,  le  lendemain  et  les  jours  suivants :  an  lieu  de  dimmuer , 
la  difficulte  sembla  s’accroitre  a  chaque  catheterisme.  Le  4e  jour,  ne  pouvant  reussir,  ma  gre  mtro  uc 
tion  du  doigt  dans  le  rectum,  et  sur  que  j’etaisdans  une  bonne  direction,  j’exercai  un  eger  e  oit  e 
pression  run  obstacle  fut  surmonte,  l’urine  coula  librement.  Pour  eviter  de  nouveaux  tatonnements,  ]e 
me  decidai  a  laisser  la  sonde  a  demeure  pendant  24  heures  <c’etait  toujours  la  sonde  d’argent). 

Un  ecoulement  de  sang  peu  considerable  .at  lieu  dans  le  premier  moment ;  ,1  augments  beaucoup 
pendant  la  unit ;  le  sang  conlait  en  partie  par  la  sonde,  en  parlie  entre  la  sonde  et  le  canal.  Des  cadlots 
obstruaient  la  sonde :  des  injections  fu  rent  faitesavec  sncces  polar  la  ddsobstrucuon.  Le  lendemam  je  substituat 
sans  difficulte  une  sonde  de  gomme  elastique  a  la  sonde  d’argent.  Un  ecoulement  de  sang  tres  abundant 

conlinua  pendant  huit  jours.  .  .  ,  , 

Je  me  demandais  a  quelle  maladie  j’avais  affaire  :  j’avais  reconnu  que  1  obstacle  etait  au  col  de  la  vessie; 
la  prostate  explore'e  par  le  rectum  m’avait  paru  volumineuse.  H  etait  done  probable  que  1  obstacle  que 
j’avais  surmonte  n’etait  autre  chose  que  la  partie  moyenne  de  cette  glande  considerablement  developpee. 
D’une  autre  part,  la  grande  quantite  de  sang  qui s’e'coulait ,  presentait  trop  d’analogie  avec  le  fait  suivaut, 

pour  ne  pas  me  donner  de  vives  inquietudes.  . 

Un  malade,  sujet  depuis  cinq  ansa  une hematurie  plus  ou  moins  abondante,  fut  pns  de  retention  d  urine . 
L’introduction  de  la  sonde  qui  pourtant  eut  lieu  sans  difficulte,  fut  suivie  d’une  he'morrhagie  considera  e,- 
les  caillots  obstruaient  la  sonde  et  s’opposaient  a  l’issue  de  l’urine.  J’introduisis  la  sonde  la  plus  volumineuse 
ciue  je  pus  me  procurer ;  memes  accidents  :  je  supprimai  la  sonde;  nouvelle  retention  d  urine,  e  orts  ex¬ 
pulsion  extremement  douloureux  et  presque  continuels.  Je  fus  oblige  d  essayer  encore  de  a  son  e,  mais 
les  caillots  de  sang  la  remplissaient  presque  imme'diatement ;  et  Inspiration  de  ce  sang,  es  injections  eau 
tiede  ne  pouvant  rien  pour  l’evacuation  des  urines,  les  efforts  d’expulsion  resterent  aussi  vio  ents. 

Ce  fut  au  milieu  de  ces  cruelles  alternatives,  que  ce  malheureux  expira,  moitie'par  douleur  et  par  efforts 
d’expulsion  semblables  a  ceux  d’une  femme  en  travail ,  moitie  par  he'morrhagie.  A  I’ouverture,  jetrouvai 
deux  petites  tumeurs  carcinomateuses  dont  une  pe'diculee  avoisinait  le  col  de  la  vessie :  c’etait  cette  tumeur 
molle  encephaloi’de,  extremement  vasculaire  que  la  sonde  avail  entame'e  a  sa  surface  et  qui  etait  la  source 
de  l’he'morrhagie ;  c’etait  cette  meme  tumeur  qui,  a  chaque  contraction  de  la  vessie,  venait  s  appliquei 
contre  le  col  de  la  vessie  et  produisait  la  retention  d’urine. 

Je  reviens  a  notre  malade.  M.  Dupuytren  appele  en  consultation ,  explore  la  vessie  avec  beaucoup  de 
soin  sans  trouver  aucun  corps  e'tranger,  aucun  indice  appreciable  de  tumeur.  Force  etait  de  laisser  a 

(0  Cette  M*  av.it  dfjk.  **  «1»  »  execution ,  Laf.y.  ( Chop.,,,  traUddes  „,aladie,  core,  ~e, )  appeld  - 

affecte  de  retention  d'orine,  ne  put  jam.!.  p.r.eni,  a  introduce  1.  sonde;  le  doi6l  inltodu.l  dan.  le  tectum  ,  joint 
de  Pobstade  vet.  le  col  de  1,  ves.ie ,  Ini  a, ant  fait  joger  que  c.t  ob.tacle  con.isi.il  dan.  one  lonaeur  s.tueo  dan.  ““"W”;  ''  “> 
decide  i  perforer  1,  tumeur  i,  P.ide  d'une  sonde  i.  d„d  ;  ce  qu'il  exdcul,  avec  be.ncoop  de  bonhenr  .  ay.n.  «  «"~ 

s’elant  ccoulee,  il  intcodni.it  1’alg.lie  par  1.  rente  qu'il  venait  de  pr.liqoer.  L'in.trumeot  fut  main, enu  pendant  quince  jours.  Une 
„  «  algalie  Un.  voluinineu.e  fd.  subs.itnee  i.  la  prenail;,..  As.ruc  vecu.  encore  an. ,  .u,et  it  do.  retention,  d  „„ne  ausquelle. 
Laf.ye  seul  pou.ai,  remedier.  A  Pouver.nre ,  Lafa,.  tronva  nn  /„»*»>  sarcoma,^ ,  tres  d„r  ,  d.  1.  gros.en,  du  poing.dont  le. 
deux  tier,  «e  voyaient  dans  1.  cavite  de  1.  ves.ie ,  et  Pantre  tiers  .'ctend.it  dans  le  col  ver,  le  vera-m or™.  v,t  la  route  qu  ,1  avert 
faite  dan*  l’dpaisseur  de  la  partie  lalerale  gauche  de  la  tumeur. 
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sonde  a  demeure  malgre'l’e'coulement  de  sang  auquel  elle  donnait  lieu,  car  sa  suppression  que  j’avais 
tente'e  plusieurs  fois  e'tait  toujours  suivie  de  retention  d’ urine. 

Cependant  le  sang  cessa  bientot  de  couler;  la  sonde  fut  raaintenue  pendant  un  mois  et  demi  a  deux 
mois ,  puis  supprime'e  ;  le  rnalade  put  uriner  spontandment  et  merae  beaucoup  plus  librement  qu’avant 
la  retention  d’urine. 

Six  inois  se  passerent  dans  l’e'tat  le  plus  satisfaisant.  Les  forces  et  l’embonpoint  etaient  revenus :  alorsse 
manifesterent  des  besoins  frequents  et  impe'rieux  d’uriner,  avec  contraction  douloureuse  de  la  vessie  et 
douleur  a  l’extre'mite  de  la  verge.  Les  urines  devinrent  catarrhales.  Le  malade  pre'senta  tous  les  symptomes 
de  la  pierre  ou  du  catarrhe  vesical. 

Fonde  sur  l’absence  de  pierre  dans  la  vessie ,  dont  j’avais  acquis  la  certitude  par  les  nombreuses 
explorations  que  j’avais  pu  faire,  je  crus  a  un  catarrhe  vesical.  Le  malade  avait  tellement  en  horreur 
le  cathete'risme,  qu’il  refusa  constamment  de  s’y  soumettre.  M.  Pasquier  fils,  qu’il  fit  appeler ,  ne  put 
triompher  de  sa  resistance. 

Pendant  un  an,  la  sante'  ge'ne'rale  du  malade  nefut  pas  sensiblement  compromise.  Au  bout  de  ce  temps, 
les  douleurs  devinrent  tellement  vives  et  tellement  rapproche'es,  qu’il  lui  fut  impossible  de  quitter  la  cham- 
bre:il  fut  prisd’acces  de  fievre  pernicieuse  comateuse.  MM.  Marjolin,  Jolly  et  Yallerand  furent  appele's 
pendant  le  second  acces.  Nous  crumes  tous  qu’il  allait  pe'rir.  Le  sulfate  de  kinine  pris  a  haute  dose 
pre'vint  l’acces  suivant  qui  aurait  e'te  probablement  le  dernier  :  le  malade  surve'cut  trois  mois  a  cette 
fievre  pernicieuse  :  ce  furent  trois  mois  d’agonie  ;  besoins  d’uriner  fre'quents,  pressants ,  douloureux, 
contraction  violente  de  toutes  les  puissances  expulsatrices,  tellement  que  la  defecation  accompagnait 
souvent  l’e'mission  des  urines.  Urines  catarrhales.  Les  derniers  jours  de  la  vie  on  sentait  a  l’hypogastre 
une  tumeur  tres  dure  qui  paraissait  forme'e  par  la  vessie.  Le  malade  s’e'teignit. 

Ouverture  du  cadavre.  Une  pierre  volumineuse .e'tait  contenue  dans  la  vessie. 

La  fig.  1  repre'sente  la  vessie  ouverte  par  sa  face  poste'rieure  ;  la  paroi  ante'rieure  PAY,  qui  est  en  evi¬ 
dence  dans  toute  son  e'tendue,  pre'sente  a  conside'rer  1°  la  couleurbleue  ardoise'e  de  la  muqueuse  ve'sicale 
mode  de  coloration  qu’on  observe  assez  ge'ne'ralement  dans  le  cas  d’irritation  chronique  de  cette  mem¬ 
brane  ;  2°  l’e'paisseur  des  parois  de  la  vessie,  e'paisseur  due  exclusivement ,  comme  dans  tous  les  cas  de 
meme  nature,  a  la  membrane  musculeuse  hypertrophie'e,  laquelle  est  dispose'een  faiseeaux  ou  colonnes 
qui  se  coupent  a  angles  divers  et  interceptent  des  are'oles.  3°  Dans  l’e'paisseur  de  ces  parois  se  voient  de 
petites  poches  ou  kystes  C  C  ,  qui  communiquent  avec  la  cavite'  de  la  vessie  par  une  ouverture  plus 
e'troite  que  le  fond.  OU,  OU,  sont  les  orifices  obliques  des  ureteres  dont  le  gauche  est  dilate'.  Au  bas  de 
la  paroi  anterieure,  au  niveau  de  l’orifice  de  la  vessie,  se  voit  une  tumeur  L  M,  qui  proe'mine  dans 
1’inte'rieur  de  la  vessie.  Au-dessus  de  cette  tumeur,  est  une  ouverture  OY,  c’est  l’orifice  vesical  du 
canal  de  l’uretre  ;  au-dessous  est  une  autre  ouverture  FR  ,  c’est  l’orifice  d’une  fausse  route  qui 
communique  egalement  avec  le  canal  de  l’uretre. 

La  fig.  2  repre'sente  1°  la  vessie  vue  par  sa  face  poste'rieure  FP,  2°  l’extre'mite'  ve'sicale  des  ureteres 
UU,  dont  le  droit  est  dilate;  3°  les  canaux  deferents  CD,  CD;  4°  les  ve'sicules  se'minales  YS,  YS;  5°  la 
prostate  vue  par  sa  face  infe'rieure.  Cette  glande  est  remarquable  par  son  volume  :  des  veines  rampent 
asa  surfaces;  de  petite  concre'tions  ossiformes  (phle'bolites)  occupent  les  parties  late'rales.  Everard  Home 
avait  note'  le  de'veloppement  des  veines  dans  les  engorgements  de  la  prostate  :  bien  plus  il  conside'rait  ce 
de'veloppement  comme  une  des  causes  productrices  les  plus  actives  de  l’hyperthrophie  prostatique.  Je 
suis  plus  porte'  a  le  regarder  comme  un  effet ;  6°  la  portion  membraneuse  du  canal  de  l’uretre  P  M  ; 
7°  le  bulbe  B,  remarquable  par  son  volume,  tel  qu’il  recouvrait  en  bas  la  portion  membraneuse  et 
atteignait  la  circonfe'rence  ante'rieure  de  la  prostate. 

Dans  la  fig.  3,  on  voit  la~*paroi  anterieure  de  la  vessie  divise'e  jusqu’a  l’orifice  vesical  inclusi- 
vement,  le  bas-fond  de  la  vessie  B  F,  la  tumeur  prostatique  LM  P,  les  orifices  des  ureteres  OU,  OU, 
la  portion  prostatique  du  canal  de  l’uretre  ouverte  par  sa  paroi  supe'rieure,  l’e'paisseur  de  la  coupe  de 
la  prostate  CP,  CP,  le  ve'rinmontanum  YM,  la  bride  B  M  consdtuant  la  partie  infe'rieure  de  l’orifice 
vesical.  Une  sonde  indique  le  trajet  de  la  fausse  route  F  R ,  FR;  on  voit,en  proce'dant  d’avanten  arriere, 
qu’elle  passe  1°  sous  une  bride  mince  qui  re'pond  a  la  paroi  infe'rieure  de  la  region  prostatique,  2°  au-des¬ 
sous  de  la  bride  transversale  BM  et  de  la  tumeur  prostatique  LMP. 

La  fig.  4  repre'sente  une  coupe  perpendiculaire  de  la  prostate  CP, CP,  dirige'e  transversalement.  On 
peut  appre'cier  1°  les  diametres  de  cette  glande ,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  transversal ; 
2°  sa  disposition  granuleuse  extremement  prononce'e,  la  bride  BM  qui  a  ete'  de'pouille'e  de  sa  membrane 
xvne  livraison".  2 
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interne  et  qui  paralt  de  nature  musculeuse.  De  cette  bride  partait  une  sorte  de  pe'dicule  e'galement 
d’apparence  musculeuse,  qui  s’enfon^ait  dans  la  tumeur  LMP.  Au-dessous  de  la  bride  B  M  est  1  orifice 

de  la  vessie  dont  on  peut  apprecier  diametre. 

La  fig.  5  represente  le  calcul  vesical  vu  par  sa  face  externe.  Sa  couleur  est  celle  des  calculs  d  acide 
urique.  Son  poids  est  de  deux  onces  deux  gros. 

La  fig.  6  represente  une  coupe  de  ce  meme  calcul,  faite  suivant  son  plus  grand  diametre.  Au  centre 
e'tait  un  caillot  sanguin  decolore,  quiest  figure  apart  en  6’.  Les  couches  concentnques  de  ce  calcul,  leurs 
different  tons  de  coloration ,  l’aspect  poreux  d’un  certain  nombre  de  couches,  ont  e'te  tres  exactement 
rendus.  Les  reins  et  les  autres  organes  n’ont  pu  etre  examines. 


Reflexions.  Toutes  les  circonstances  relatives  a  1’observatioii  qu’on  vient  de  lire,  ren- 
trent  parfaitement  dans  les  generalites  par  lesquelles  j’ai  commence  cet  article. 

La  dysurie  qui  tourmentait  le  malade  depuis  si  long-temps,  et  qu’il  attribuait  aux 
hemorrhoides,  6tait  due  a  la  presence  de  la  vegetation  prostatique  qui  obstruait  mcom- 
pletement  l’orifice  de  la  vessie.  Par  suite  de  son  developpement,  cette  vegetation  ayant 
intercepts  le  passage  de  l’urine ,  la  retention  d’urine  a  ete  complete.  La  difficulte  du 
catheterisme  est  suffisamment  expliquee  par  la  presence  de  cette  tumeur ,  au-devant  de 
laquelle  la  portion  prostatique  formait  un  veritable  cul-de-sac.  L’hemorrhagie  est 
6videmment  due  a  la  dechirure  de  la  base  de  la  tumeur  par  le  bee  de  la  sonde.  Cette 
dechirure  s’etant.  cicatrisee  est  devenue  un  orifice  nouveau  pour  le  canal  deluretre; 
orifice  circulaire,  lisse,qui  a  probablement  servi  ulterieurement  a  levacuation  des  urines; 
car  l’orifice  naturel  de  la  vessie  etait  couvert  par  la  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur. 

La  bride  mince  quiexiste  dans  le  trajet  de  la  fausse  route  (voyezfig.  3  et  4),  au-devant 
du  col  de  la  vessie  est  au  niveau  de  la  prostate;  je  la  regarde  comme  formee  par  une  de 
ces  grandes  lacunes  si  frAquentes  dans  le  canal  de  l’uretre.  Le  bee  de  la  sonde  se  sera 
engage  dans  sa  cavite  et  aura  dechire  son  fond.  Cette  explication  est  rendue  plus  que  pro¬ 
bable  par  la  presence  dune  lacune  tres  considerable  qui  existe  au-devant  de  cette  bride 

sur  les  cotes  du  veru-montanum  (fig.  3  et  4).  . 

A  l’aide  de  cet  orifice  vesical  artificiel,  le  malade  etait  guen  de  la  retention  d  urine. 
Un  caillot  reste  dans  la  vessie  est  devenu  le  noyau  d’un  calcul;  d’ou  la  nouvelle  sene  d  ac¬ 
cidents  auxquels  le  malade  a  suceombe. 


Au  moment  oil  je  redigela  demise  dpreuve  de  cet  article,  5  juin  1833,  1  application  du  catheterisme 
force  aux  maladies  de  la  prostate ,  vient  eu  qnelque  sorte  d’acquenr  la  sanction  de  experience. 

Je  donnais  mes  soins  depuis  un  an  h  M.  L...  agd  de  66  ans,  pour  des  accidents  des  vo.es  urmatres, 
qU;  consistaient  l°dans  des  besoinsassez  frequents  d’uriner,  quelquefots  ,ncompletementsal.sfa.ts,et  avec 
diminution  du  jet  du  liquide,  2"  dans  une  hematurie  plus  on  moms  considerable,  intermittente,  qinsuivait 
presque  immddiatement  uu  effort,  la  marche,  la  secousse  en  voiture:  du  reste,  point  de  donleur  a 
nroprement  parler.  Pour  con.mdmoratifs,  je  recueilUs  que  vingt  ans  auparavant,  sans  cause  connue  e 
Lnfdonleur  M.  L...  a  vu  s’dcouler  unetres  grande  quantitede  sang  p»t 

tout-a-fait  independant  de  remission  des  urines  qn.  eta.ent  parfaitement  Umpides ,  que  cet  accident  s  et 
renouvele' quatre  fois  dans  le  m6me  mois;  que  depuis,  il  nes’dtai.  plus  reprodmt,  ma.s  qu a  dater  de  ce 
moment,  l’emission  des  urines  avait  dte  moins  libre  qn’anparavant ;  que  de  tres  petits  graviers  etaient 

" ‘^^Admaturie  et  sur  ses  consequences,  je  repondis  que  le  catheterisme  dtait  le 
seul  moyen  de  le  determiner;  mais  le  malade  s’y  dtant  constamment  refuse,  je  me  contenta.de lui  piesctne 
des  boissons  de  graine  de  Un,  une  solution  de  bicarbonate  de  sonde,  des  bains,  et  le  regime  le  p  us 

adoucissant  possible.  .  ,  . 

M.  L...  fut  affecte  de  la  grippe,  il  y  a  environ  un  mois;  la  loux  avec  expectoration  ayant  survecu 

affection  legere,  je  lui  prescrivis  uu  verre  ou  deux  d’eau  de  Bonnes  tous  les  matins. 

Cependant  les  urines  devinrent  plus  sanguinolentes  et  furent  renduesayec  plus  de  peine,  ce  que  le  ma¬ 
lade  put  attribuer  aux  eaux  de  Bonnes,  et  ce  qui  ddpendait  plus  probablement  des  quintes  de  toux  ou 
peul^tre  de  1’accroissemeut  dela  maladie.  Un  petit  gravier  d’acide  urique  tres  inegal  fut  rendu  sans  don- 
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leur  ,  le  lendemain  3  jain  >  k  la  suite  d’une  emission  pe'nible  d’urines  teintes  de  sang  :  retention  complete 
d’urine. 

J’arrive  a  9  heures  du  soir,  la  retention  datait  de  12  heures,  la  vessie  proe'minente  atteignait  presque 
l’ombilic  ;  un  bain  prolonge,  des  boissons  abondantes  n  avaient  eu  d  autre  effet  que  d  augmenter  les  ef¬ 
forts  d’expulsion  en  augmentant  la  quantite  des  urines. 

Je  sonde,  et  j’arrive,  apres  quelques  difficulte's  quej’attribuai  au  spasme,  jusqu’au-dessous  des  pubis;  le 
mouvement  de  bascule  s^exe'cute  avec  facilite',  et  au  moment  ou  le  bee  de  la  sonde  devait  penetrer  dans  la 
vessie,  il  est  arrete  par  un  obstacle.  Je  cherche  a  le  tourner ;  vains  efforts.  Un  peu  de  sang  parait.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  reconnaft  une  prostate  extremement  volumineuse,  si  bien  que  ce  doigt  est  denul 
secours  pour  le  cathe'te'risme.  J’avais  introduit  une  algalie  moyenne  a  cause  de  1  etroitesse  du  me'at  uri- 
naire;  j’en  introduisis  une  seconde  d’un  gros  calibre  j  meme  resultat.  Apres  dix  minutes  de  tentalives,  je 
pre'vins  M.  Parent-du-Chatelet,  parent  du  malade  ,  qui  m’assistait  dans  cette  operation ,  que  M.  L... 
avail  une  hypertrophie  de  la  prostate  ;  que  la  retention  e'tait  produite  par  le  de'veloppement  de  la  portion 
moyenne  et  peut-etre  des  trois  portions  de  cette  glande ;  que  je  ne  connaissais  qu’un  moyen,  c  e'tait  de 
forcer  l’obstacle ;  que  le  cas  e'tant  insolile  et  grave,  il  me  paraissait  convenable  d  avoir  un  consultant; 
M.  Dupuytren  appele  reconnut  le  de'veloppement  de  la  prostate,  l’obstacle  qui  arretait  le  bee  de  la  sonde. 
Il  re'pe'ta  les  tentatives  avec  une  patience ,  une  longanimite'  au-dessus  de  toute  e'loge;  elles  furent  vaines, 
bien  qu’il  les  ait  varie'es  de  mille  manieres  diffe'rentes  et  qu’il  les  ait  continue'es  pendant  au  moins  une 
demi-heure.  Nous  nous  retirames  un  instant  pour  delibe'rer. 

Je  fis  part  a  M.  Dupuytren  de  ma  maniere  de  voir  dans  le  cas  actuel  et  de  la  necessity  du  catheterisme 
force'.  Il  n’y  avait  que  deux  partis  a  prendre,  ou  faire  la  ponction,  ou  arriver  par  violence  dans  la  vessie. Il 
e'tait  evident  qu’aucuuefausse  route  n’avait  e'te'  pratique'e,  que  le  mouvement  de  bascule  s’ope'rait  tres-bien, 
que  la  sonde  franchissait  la  portion  membraneuse,  et  meme  peut-etre  la  portion  prostatique,  pour  s  arre- 
ter  a  l’orifice  meme  de  la  vessie.  La  ne'cessite'  du  cathe'te'risme  force  e'tant  de'montre'e,  le  malade  fut  place' sur 
le  bord  de  son  lit  comme  dans  l’ope'ration  de  la  taille ,  la  sonde  fut  introduite ;  de  nouvelles  tentatives  de 
cathe'te'risme  sans  violence  ayant  e'te'  aussi  infructueuses  dans  cette  position,  que  dans  les  positions  pre- 
ce'dentes ,  une  pression  mode're'e  mais  progressive  fut  exerce'e ;  l’obstacle  fut  surmonte  et  1  urine  coula 
imme'diatement.  La  sonde  d’argent  a  e'te'  laisse'e  a  demeure ;  et  elle  ne  sera  remplacee  par  une  sonde 
de  gomme  e'lastique  que  dans  quelques  jours. 
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(PLANCHE  I,  Ve  LIVRAISON.  ) 

En  pathologie,  le  sarcocele  est  le  cancer  du  testicule  ;  en  pratique,  on  appelle  sarcocele  toute 
induration  ou  tumefaction  de  la  substance  propre  du  testicule  ou  de  lepididyme,  lorsqu’elle 
resiste  un  temps  plus  ou  moins  long  aux  moyens  ordinaires  de  traitement.  Le  mot  sarcocele 
est  pour  le  testicule  ce  quest  le  mot  obstruction  pour  le  foie.  Mais ,  au  moins ,  le  mot  obstruc¬ 
tion  n appelle,  comme  moyen  therapeutique,  que  des  desobstruans,  le  regime;  le  mot  sarco¬ 
cele  emporte  avec  lui  l’idee  d’incurabilite ,  et ,  plus  que  cela ,  l’idee  dune  infection  generate  pri¬ 
mitive  ou  consecutive,  et  lorsque  ce  mot  est  prononce,  une  mutilation  le  suit.  Cependant 
combien  de  pretendus  sarcoceles  qui  ont  cede  a  deux,  trois,  quatre  mois  de  repos  au  lit,  de 
diete  et  de  cataplasmes  emolliens!  Combien  qui,  reconnaissant  une  cause  syphilitique  an- 
cienne ,  ont  cede  comme  par  enchantement  a  un  traitement  mercuriel !  Combien  de  pretendus 
sarcoceles  qui  n  etaient  autre  chose  qu’une  hydrocele  a  parois  epaisses ,  a  liquide  trouble  et 
opaque,  qu’une  hematocele!  II  m’a  done  paru  de  la  plus  haute  importance  de  presenter  dans 
une  serie  de  figures  et  de  descriptions  les  differentes  especes  d’ alterations  testiculaires  comprises 
sous  le  titre  vague  de  sarcocele,  afin  de  pouvoir  puiser  dans  la  connaissance  approfondie  de  ces 
lesions,  les  moins  connues  peut-etre  de  la  chirurgie ,  les  bases  de  leur  diagnostic  et  de  leur 
therapeutique. 

Cancer  alveolaire  (fig.  i  et  2)  du  testicule  avec  matiere  perlee.  —  Operation.  —  Guerison.  — 
Tumeurs  encephalo'ides  developpees  dans  V epaisseur  du  corps  des  vertebres.  —  Compression 
de  la  moelle.  —  Mort. 

Les  figures  1  et  2  represenlent  un  testicule  enleve,  a  la  Maison  royale  de  Sante,  par  M.  P.  Dubois. 
Voici  1’histoire  succincte  de  ce  malade  :  M.  Lucas,  vingt-sept  ans,  bonne  constitution,  vit,  sans  cause 
connue,  son  testicule  gauche  se  tumefier,  devenir  douloureux  avec  elancemens.  Un  traitement  rationnel 
resolutif  ayant  echoue,  l’extirpation  futfaite.  Le  malade  guerit  rapidement. 

Le  volume  du  testicule  est  considerable  (fig.  1 )  :  il  a  quatre  pouces  neuf  lignes  dans  son  diametre  ver¬ 
tical,  deuxpouces  neuf  lignes  dans  sa  largeur,  et  une  Epaisseur  proportionnelle.  II  n’a  nullement  change 
de  forme.  Ses  dimensions  sont  exagerees,  mais  d’une  maniere  reguliere;  sa  surface  est  lisse,  sans  bosse- 
lures ;  sa  consistance  est  naturelle ;  son  poids  en  rapport  avec  son  volume.  La  tunique  vaginale  TV, 
epaissie,  est  parsemee  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  veineux  de  nouvelle  formation,  soit  dans  son 
feuillet  fibre,  soit  dans  son  feuillet  testiculaire.  Je  regarde  comme  une  loi  de  leconomie  l’existence  d’un 
plexus  veineux  naturel  partout  ou  a  lieu  une  secretion  normale ,  et  celle  d’un  plexus  veineux  acciden- 
tel  partout  ou  existe  une  secretion  ou  un  travail  morbide  accidentel.  Ici  ces  veines  presentent  le  cachet  de 
leur  origine  morbide,  dans  leurs  flexuosites,  leur  irregularite ,  leur  disposition  en  plusieurs  plans,  leurs 
ampoules  ga  et  la,  leur  independance  de  la  circulation  generale.  Plusieurs  des  veines  apparentes  a  la 
surface  du  testicule  sont  situees  sous  la  tunique  albuginee.  La  tunique  vaginale  est  d’ailleurs  saine ;  ce  n’est 
pas  pour  elle  qu’existaient  tous  ces  vaisseaux.  Le  feuillet  fibre  adherait  en  deux  points  au  feuillet  testicu¬ 
laire.  L’une  de  ces  adherences  fdamenteuses  AF  a  ete  representee  sur  cette  figure. 

La  figure  2  represente  une  coupe  de  ce  testicule,  qui  est  compose  de  deux  parties  bien  distinctes;  l’une 


V®  LIVRAISON. 


2  MALADIES  DU  TESTICULE. 

superieure,  plus  considerable j  l’autre  inferieure,  plus  petite ,  reunies  entre  elles  au  moyen  dun  tissu  cellu- 
laire  k\che ,  en  sorte  que  le  plus  leger  effort  suffisait  pour  les  dissocier.  La  tumeur  inferieure  E  ma  paru 
formee  par  lepididyme ;  la  tumeur  superieure  T,  par  le  corps  du  testicule.  Du  reste  l’une  et  l’autre  presen- 
tent  la  meme  alteration.  C’est  une  trame  areolaire,  ou  plutot  un  nombre  prodigieux  de  cellules ,  ou  kystes , 
ou  alveoles  extremement  petites ,  a  parois  fibreuses,  contenant  des  matieres  de  diverse  nature.  La  plus  re- 
marquable  de  ces  matieres  contenues  est  une  substance  perlee ,  coherente ,  sans  adherence  avec  les  cel¬ 
lules  qui  la  contiennent ,  s’enucleant  avec  la  plus  grande  facilite  et  representant  alors  de  petites  perles  de 
la  plus  belle  eau :  leur  forme  et  leur  aspect ,  ceux  du  kyste  qui  les  contenait ,  ont  ete  tres-bien  rendus  fig.  2, 
TP,  TP,  TP.  D’autres  kystes  contenaient  de  la  serosite ,  quelques-uns  une  matiere  dense,  grise,  demi-trans- 
parente,  d’aspect  cartilagineux \  un  tres-grand  nombre  etaient  remplis  par  une  matiere  puriforme  concrete, 
tenant  le  milieu  entre  le  pus  et  la  matiere  tuberculeuse.  II  y  a,  dans  divers  points ,  des  masses  de  cette  matiere 
pultacee  qui  sort  par  expression  a  la  maniere  d’un  ver.  Ces  differentes  matieres  contenues  ayant  ete  enle- 
vees,  j’ai  reconnu  que  la  transformation  alveolaire  etait  generale,  que  les  parois  des  alveoles  ou  kystes 
etaient  fibreuses , tres-denses ,  mais  dune  epaisseur  inegale \  que  de  ces  kystes  les  uns  etaient  completement 
isoles ,  et  les  autres  communiquaient  entre  eux  au  moyen  de  petites  ouvertures  5  que  §a  et  la  existaient  des 
epaississemens  fibreux  qui  isolaient  des  portions  de  tumeur  j  telle  est  lespece  dileTAquon  voit  au 
milieu  d’elles.  Du  reste  ,  la  substance  propre  du  testicule  n  avail  pas  participe  a  l’alteration ,  etait 
refoulee  a  la  surface  de  la  tumeur  et  dans  un  point  circonscrit.  La  elle  formait  une  couche  peu  epaisse, 
infiltree,  gris&tre ,  demi-transparente,  et  ce  n’est  que  par  un  examen  tres-attentif  que  j  ai  pu  en  reconnaitre 
les  vestiges.  Plus  nous  avancerons  dans  letude  des  alterations  morbides,  plus  nous  serons  convamcus  de 
cette  verite,  que  je  crois  avoir  le  premier  proclamee,  que  nos  tissus  sont  inalterables ,  que  ce  que  nous 
appeions  lesions  morbides  sont  des  produits  nouveaux ,  vivant  dune  vie  propre ,  mdependante ,  que  nos 
tissus  ne  sont  susceptibles  que  d’hypertrophie  et  d’atrophie.  lei  l’atrophie  s’explique  a  merveille  par  la 
compression  qu’a  eprouvee  la  substance  propre  du  testicule. 

L’histoire  de  ce  malade  est  curieuse,  elle  fait  partie  de  la  in'  livraison  (voyez  ApOptexie  de  la  moelle 
epiniere ).  Je  rappellerai  seulement  ici  que,  six  mois  apres  la  guerison,  M.  Lucas  fut  pris  d’une  douleur 
vive  dans  les  parois  de  la  poitrine,  d’une  difficulte  a  lever  les  bras  qu’on  attribua  a  un  rhumatisme;  quayant 
fait  une  chute  sur  l’epaule,  en  patinant,  il  eprouva  le  lendemain  une  douleur  dans  cette  region  j  que  cette  dou¬ 
leur,  ou  plutot  cet  engourdissement ,  s  etendit  aux  deux  extremites  superieures  j  que  six  semaines  apres  il  fut 
pris  successivement  d’engourdissement,  puis  de  paralysie  complete  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les 
extremites  inferieures  ,  la  totalite  des  parois  abdominal  es  et  la  moitie  inferieure  des  parois  thoraciques  j 
qu’enfin  il  succomba,  et  qua Touverture  nous  trouvames  une  tumeur  encephaloide  developpee  aux  depens 
de  la  septieme  vertebre  cervicale  completement  detruite ,  de  la  partie  inferieure  de  la  sixieme  ( la  sub¬ 
stance  intervertebrale  avait  resiste),  et  des  extremites  posterieures  des  deux  premieres  cotes.  Une  sembla- 
ble  tumeur  commen^ait  a  se  developper  au  niveau  et  aux  depens  de  la  cinquieme  vertebre  dorsale  et  de 
1’extremite  posterieure  de  la  quatrieme  cote.  La  moelle  epiniere  etait  aplatie ,  mais  non  reduite  en  pulpe. 
Tous  les  autres  organes  etaient  sains.  La  cicatrice  du  cordon  testiculaire  n  a  presente  rien  de  parlieulier. 
Les  ganglions  lombaires  ne  depassaient  pas  leur  volume  naturel. 

Reflexions.  ? — La  meme  cause  qui  a  produit  le  cancer  alveolaire  du  testicule  s  est  done  portee 
sur  la  colonne  vertebrale,  ou  plutot  sur  le  systeme  capillaire  veineux  si  abondant  des  vertebres : 
le  tissu  propre  des  vertebres  a  ete  atrophid  comme  le  tissu  propre  du  testicule ;  la  moelle  a  ete 
comprimee,  d’oii  la  paralysie  .et  la  mort.  Le  vice  cancereux,  quel  qu’il  soit,  infecte  en  gene¬ 
ral  toute  leconomie.  S’il  semble  partir  d’un  point  comme  d’un  centre  ou  dun  foyer  , 
dans  combien  de  cas  1’alteration  locale  ne  semble-t-elle  pas  un  des  effets  d  une  cause  generale 


c 


3  Zirraison.  J’/j 


MALADIES  DU  TESTICULE.  ( Sarcocele  ) 


^A.Cha*aL  tUl. 


J,i/A.  de.  Zanglttmt. 


MALADIES  DU  TESTICULE.  3 

preexistante  qui  se  manifeste,  soit  successivement ,  soit  a  la  fois  sur  un  grand  nombre  d’or- 
ganes.  Arretons-nous  a  cette  idee  qu’il  n’y  a  pas  de  degeneration  d’organes,  mais  que  des 
matieres  particulieres  sont  deposees  au  sein  de  ces  organes,  et  qu’il  faut  trouver  dans  la  the- 
rapeutique  des  moyens  speciaux  pour  les  atteindre,  ou  plutot  pour  modifier  le  travail  morbide 
qui  les  produit. 

Tumeur fibreuse  du  testicule  simulant  un  sarcocele  (fig.  3). 


Rien  ne  ressemble  davantage  a  une  tumeur  fibreuse  de  l’uterus,  ou,  mieux ,  au  tissu  de  l’uterus  dans 
1’etat  de  vacuite ,  qu’un  testicule  (represente  figure  3)  extirpe  par  M.  Marjolin  a  l’hopital  Beaujon,  et  qui 
m’a  ete  remis  par  M.  Blandin.  II  resiste  et  crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  constitue  par  des  fibres  dun  blanc 
grisktre  contournees  sur  elles-memes,  entrecroisees ,  formant  des  lobules  fibreux  entre  lesquels  penetrent 
quelques  vaisseaux.  Son  poids  est  enorme  eu  egard  a  son  volume ,  qui  est  double  de  l’etat  naturel.  La 
tunique  albuginee  n’adhere  nullement  a  ce  corps  fibreux,  dont  elle  est  separee  par  une  couche  epaisse  de 
liquide.  A  la  partie  superieure  de  la  tumeur,  il  existe  une  bouillie  blanchatre  qui  me  parait  le  resultat 
d’une  alteration  du  tissu  fibreux.  J’ai  eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois  cette  meme  alteration  dans 
les  corps  fibreux  de  l’uterus.  Bien  que  je  n’aie  pas  retrouve  le  tissu  propre  du  testicule,  j  ai  la  certitude 
que  cette  tumeur  fibreuse  s’etait  formee  aux  depens  du  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  eux  les  mnom- 
brables  conduits  seminiferes ,  et  que  le  tissu  propre  avait  ete  rejete  a  la  surface  et  atrophie  par  compression. 

Voila  un  cas  ou  1’ extirpation  a  du  etre  sans  recidive,  car  les  tumeurs  fibreuses  dependent 
dun  vice  local,  jamais  dun  vice  general;  elles  sont  egalement  incapables  de  degeneration. 


Sarcocele  areolaire,  encephaloide  et  tuberculeux  ( fig.  4)-  -  Matiere  cancereuse  le  long  et  dans 
Vinterieur  de  la  veine-cave  ascendante. 

Le  testicule  represente  figure  4  a  ete  extirpe  a  la  Maison  royale  de  Sante,  par  M.  P.  Dubois,  sur  un 
homme  de  quarante  ans  environ,  qui  presentait  dans  l’abdomen,  le  longde  la  region  lombaire,  un  engor¬ 
gement  suspect.  Neanmoins  le  cordon  testiculaire  etait  sain,  L’extirpation,  seul  moyen  de  guerison,  fut 
tentee. 

La  coupe  du  testicule  presente  une  trame  areolaire  fibreuse ,  ici  a  mailles  larges ,  lk  a  mailles  etroites ,  rem- 
plies  d’une  matiere  pultacee,  rougektre,  analogue  au  cerveau  d’un  jeune  enfant;  matiere  qu’on  exprimait 
comme  d’une  eponge  par  une  pression  legere.  Cette  matiere  est  entrainee  par  le  lavage,  par  faction  d’un 
filet  d’eau,  a  la  maniere  de  la  pulpe  de  la  rate  ,  et  il  reste  entre  l?s  mains  un  tissu  areolaire  exactement 
semblable  au  tissu  erectile,  tellement  qu’ayant  place  ce  tissu  k  cote  d’une  tumeur  erectile ,  il  a  ete  impos¬ 
sible  de  les  distinguer  l’un  de  I’autre.  Apres  un  lavage  repete,  la  moitie  du  testicule  que  j’avais  soumise 
a  cette  epreuve  etait  reduite  a  la  vingtieme  partie  en  poids  et  en  volume.  Independamment  de  cette  trame 
areolaire  encephaloide,  il  y  avait  ga  et  la  des  concretions  sanguines  et  de  petites  masses  tuberculeuses ,  ou 
plutot  de  pus  concret  MT,  MT,  entoure  d’un  cercle  rouge  qui  annongait  un  travail  extremement  actxf. 
La  substance  du  testicule  TT,  TT  a  ete  refoulee  a  la  surface,  et  est  facilement  reconnaissable ,  parce  qu’elle 
n’ avait  encore  subi  qu’un  commencement  d’atrophie. 

La  forme  que  je  viens  de  decrire  est  peut-etre  la  plus  frequente  de  toutes  celles  que  revet  le 
sarcocele ;  du  moins  c’est  celle  que  j’ai  rencontree  le  plus  habituellement.  Voici  la  description 
que  je  faisais,  il  y  a  deux  ans’environ,  dun  testicule  de  cette  espece  p),  sous  le  titre  de  sarcocele 
cancereux  et  tuberculeux : 

(.*)  Fait  d’anatomie  pathologique ,  et  observation  clinique  pour  servir  a  la  therapeutique  du  sarcocele.  Vingt-cinquieme  bulletin 
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cc  Dans  qttelques  cas,  la  substance  du  testicule  est  convertie  en  un  tissu  spongieux  areolaire 
«  infiltre  de  sue  lactescent,  de  matiere  tuberculeuse.  Un  testicule  extirpe  m’a  offert  une  trame 
«  areolaire  celluleuse  ou  plutot  fibreuse,  tres-dense,  fragile,  disposee  en  lobules.  Les  mailles 
«  de  cette  trame  etaient  remplies  par  un  sue  lactescent  ( sue  cancereux).  II  y  avait  ca  et  la  des 
<c  points  opaques  qui  etaient  dus  a  de  la  matiere  tuberculeuse.  Au  milieu  de  cette  masse  existait 
«  un  kyste  du  volume  dune  petite  noix,  a  parois  fibreuses,  contenant  une  matiere  jaunatre 
«  pultacee.  Je  crus  d’abord  que  le  testicule  avait  subi  en  entier  la  transformation  areolaire  que 
«  je  viens  d’indiquer ;  mais  un  examen  atteutif  me  permit  de  voir  que  la  substance  propre  de 
«  cet  organe  etait  refoulee  sur  un  des  cotes  de  la  tumeur ,  et  il  m’a  semble  retrouver  la  masse 
«  entiere  du  testicule.  Lepididyme  etait  indure  dans  sa  grosse  extremite.  On  eut  dit  qu’il  etait 
«  infiltre  de  serum  combine.  » 

Cette  forme  areolaire  encephaloide  s’accompagne  ordiuairement  dune  infection  generale,  et 
presque  toujours  les  malades  succombent  a  des  lesions  de  meme  nature  dans  les  visceres,  soit 
que  ces  lesions  aient  precede  ou  coexiste,  soit  qu’elles  aient  suivi  la  maladie.  Le  foie  et  les  pou- 
mons  tiennent  le  premier  rang  sous  ce  rapport,  et  il  est  digne  de  remarque  que  ce  soient  aiissi 
les  visceres  qui  presententle  plus  souventdu  pus  a  la  suite  des  grandes  operations  chirurgicales. 

Dans  le  cas  represente  figure  4 ,  le  malade  succomba  au  bout  d’un  mois  et  demi  environ.  Des 
douleurs  abdominales  survinrent,  fengorgement  augmenta;  la  face  devint  jaune;  amaigrisse- 
ment  rapide;  mort.  Le  travail  de  cicatrisation  de  la  plaie  n’avait  ete  nullement  entrave.  A  l’ou- 
verture,  nous  trouvames  un  paquet  enorme  de  masses  encephaloides  tout  le  long  de  la  colonne 
lombaire ,  a  partir  de  l’articulation  sacro-iliaque  jusqu’au  rein  droit.  La  veine-cave  ascendante 
etait  elle-meme  remplie  de  cette  matiere  encephaloide. 

Jose  a  peine  dire  ma  pensee  a  cet  egard;  mais  il  semble  resulter  de  quelques  injections  que 
les  veines  s’ouvrent  dire ctement  dans  cestrames  areolaires  encephaloides,  comme  elles  s’ouvrent 
dans  les  tumeurs  erectiles;  que,bien  que  ces  tissus  morbides  vivent  dune  vie  propre,  avec  leurs 
vaisseaux  propres,  ils  n’en  sont  pas  liioins  en  communication  plus  ou  moins  directe  avec  la 
circulation  generale  5  mais  il  y  a  telle  ou  telle  condition ,  encore  peu  connue ,  qui  fait  que  ces 
produits  tantot  peuvent  exister  long-temps  sans  infecter  la  masse,  et  tantot  l’infectent  imme- 
diatement.  Ce  qui  meparait  certain,  c’est  que  tous  ces  produits  nouveaux,  toutes  les  alterations 
morbides  sont  formes  aux.  depens  du  systeme  capillaire  veineux. 

Sarcocele  tuberculeux  {tubercules  epars)  (fig.  5). 

Cette  forme  de  sarcocele  est  assez  frequente;  c’est  en  general  le  sarcocele  des  individus  peu  avances  en 
age.  Je  ne  la  crois  pas  incapable  de  resolution.  Tel  est  le  sarcocele  represente  figure  5.  Le  testicule  avait 
augmente  de  volume  et  de  corisistance  :  incise  longitudinalement ,  il  presenta  .un  tres-grand  nombre  de  tu¬ 
bercules  TB,  TB,  TB,  gris  jaunatre,  separes  les  uns  des  autres  par  une  masse  plus  ou  moins  considerable 
de  filamens  testiculaires  sains.  Les  tubercules  sont  les  uns  solitaires,  les  autres  groupes  au  nombre  de 
quatre  oucinq,  etpresentent  d’ailleurs  divers  degres  de  developpement.  Les  uns  sont  demi-transparens  au 
centre  comme  a  la  surface,  d’autres  presented  a  leur  centre  de  petits  points  blancs  caseiformes,  d’autres 
une  sorte  de  foyer  tuberculeux.  11  existait  a  l’un  des  points  de  la  surface  du  testicule  une  cavite  anfrac- 
tueuse ,  contenant  de  la  matiere  tuberculeuse,  et  ouverte  en  dehors  par  un  orifice  fistuleux. 

La  tete  de  l’epididyme  etait  creusee  par  un  vaste  abces  tuberculeux ,  divisee  en  loges  par  des  cloisons  in- 
completes.  Le  canal  deferent  etait  sain. 

Les  tubercules  les  moins  developpes  paraissaient  formes  aux  depens  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les 
filamens  testiculaires.  Les  plus  avances  avaient  evidemment  envahi  ces  filamens. 

Ce  testicule  avait  ete  extirpe.  J’ignore  les  suites  de  Y operation/ qui  en  general  reussit  tres-bien  dans  ce 
cas,  cette  forme  de  maladie  se  conciliant  presque  toujours  avec  l’integrite  de  tous  les  autres  organes. 
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(PLANCHE  Ire,  IXe  LIVRAISON-) 

Les  fails  representes  planche  ire,  5e  livraison,  nous  ont  fourni  des  exemples,  i°  de  sarcocele 
ayec  matiere  perl^e ;  2°  de  sarcocele  fibreux;  3°  de  sarcocele  encephaloide ;  4°  de‘ sarcocele 
tuberculeux •  (tubercules  epars  dans  1  epaisseur  du  testicule).  Les  fails: representes  planche  ire 
nous  feront  connaitre  d’autres  especes  el  d’autres  varietes  de  sarcocele. 

Sarcocele  epididymaire  ou  infdtration  tuberculeuse  de  I’epididyme;  quelques  tiLber6ul.es.  corrnne^ 
cans  dans  le  corps  du  testicule,  Jig.  i,  2.  S 

*  '  :  /  _  a  -V/ 

Les  testicules  representes  fig.  i  et  2  ont  ete  extirpes  par  M.  le  baron  Larrey  sur  deux  grenadiers  de  la 
garde  royale,  parfaitement  bien  consumes ,  Fun  ftge  de  vingt-huit ,  l’autre  ftg*  de  vingt-neuf  ans.  Voici  leur 
histoire  commune  qui  est  a  pen  de  ehose  pres  celle  de  tons  les  sarcoceles,  suite  de  maladies  veneriennes. 
Ces  deux  militaires  avaient  eprouve  anterieurement  une  maladie  venerienne  consistant  chez  1  un  en 
un  chancre  sur  le  gland  et  un  bubon;  chez  l’autre,  en  un  chancre  sur  le'dos  de  la  verge  et  deux 
bubons  inguinaux.  (Traitement  mercuriel  sous  l’influence  duquel  les  symptomes  disparurent  prompte- 
ment.)  Six  mois  apres  chez  celui-ci ,  deux  ans  apres  chez  celui-la,  augmentation  de  volume  avec  sentiment 
de  pesanteur  douloureuse  dans  un  testicule  5  tous  deux  sont  soulages  par  des  applications  emollientes,  le 
repos  et  quelques  sangsues.  Mais  le  testicule  conservait  encore  de  la  durete ,  et  neanmoins  les  deux  malades 
continuaient  a  se  livrer  aux  travaux  de  leur  profession.  Le  retour  des  douleurs  les  force  a  entrer  a  l’ho- 
pital.  On  reconnait  que  l’epididyme  est  le  siege  essentiel  de  la  maladie  5  il  est  indure  5  volumineux ,  peu 
sensible  a  la  pression.  Un  traitement  mercuriel  est  employe,  mais  sans  succes :  il  est  vrai  qu’il  ne  fut  con¬ 
tinue  que  pendant  un  court  espace  de  temps-;  chez  1’un  d’eux,  pendant  la  duree  de  ce  traitement,  une 
fluctuation  se  manifeste  a  la  p.artie  anterieure  du  scrotum.  Quelques  grains  de  potasse  caustique  appliques 
donnent  issue  a  une  grande  quantite  de  pus.  Diminution  de  volume  de  l’organe,  persistance  de  la  douleur 
et  de  la  durete.  Chez  tous  deux,  extirpation.  Voici  quel  etait  l’etat  du  testicule.  Celui  represente  figure  1 
a  ete  divise  par  une  coupe  verticale  en  deux  parties  egales ,  de  l’epididyme  vers  le  corps  du  testicule ;  un 
epaississement  tres- considerable  de  la  tunique  albuginee  separe  le  corps  du  testicule  T,  T  de  fepididyme 
entierement  tuberculeux  ET,  ET  ,  et  devenu  extremement  volumineux.  A  peine  trouve-t-on  dans  lepidi- 
dyme  vestige  du  tissu  primitif ;  la  matiere  tuberculeuse  ramollie  est  comme  creusee  §a  et  la  de  petits 
foyers ;  le  principal  foyer  se  voit  a  la  partie  superieure  en  ET.  Du  reste  le  corps  du  testicule  est  sain;  on 
y  decouvre  quelques  petits  tubercules  gristltres ,  demi-transparens  qui  sont  a  l’etat,  appele  de  erudite.  Le 
canal  deferent  est  dans  l’etat  normal.  Le  testicule  represente  fig.  2  a  ete  divise  en  deux  parties  egales  de  son 
bordconvexe  vers  1’epididyme.  Sous  le  scrotum  S,  est  une  poche  sous-cutanee  CS,fongueuse  et  contenant 
quelques  fragmens  de  matiere  tuberculeuse  :  cette  poche  communique  d’une  part  avec  l’exteneur  par  une 
ou verture  fistuleuse ,  et  d’une  autre  part  avec  un  petit  foyer  tuberculeux  CT,  forme  aux  depens  de  la  tele 
de  l’epididyme.  Un  stylet  indique  le  lieu  de  cette  communication.  L’epididyme  est  dailleurs  mfiltre  de 
matiere  tuberculeuse,  mais  beaucoup  moius  que  dans  la  figure  1,  et  on  reconnait  encore  dans  un  giand 
nombre  de  points  le  tissu  propre  de  l’organe.  Le  corps  du  testicule  est  sain ;  quelques  tubeicules  sont  disse 
mines  dans  son  epaisseur.  Il  existait  chez  ce  sujet  deux  canaux  deferens ,  fun  de  calibre  ordinaire  et  l’autre 
tres-petit.  Cette  disposition  n’est  pas  tres-rare. 

Reflexions.  —  De  toutes  les  formes  du  sarcocele,  la  plus  frequente  est  sans  contredit 
celle  represents  fig.  i  et  a.  Cest  celle  qui  m’a  part,  succeder  constamment  aux  maladies 
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ytefeiem.es  mcompletement  gueries  et  aux  inflammations  chroniques,  suite  de  contusions ; 
en  un  mot,  cest  la  forme  la  plus  gteerale  du  sarcocele  qui  se  dfeeloppe  sous  1  influence  dune 
cause  accidentelle ,  et  j'ai  fed  conduit  par  un  grand  nombre  de  fails  a  regarder  cette  alteration 
comme  le  rdsultat  dune  inflammation  chronique  de  fepididyme.  Cest  en  effet  lepididyme  qui 
est  constamment  le  siege  essentiel  de  la  maladie ,  laquelle  precede  de.la  tete  ou  de  l'extremite 
cenflde  yers  fa  queue.  Ce  n’est  que  consdcutivement  que  le  corps'  du  testicule  est  lui-meme  affec¬ 
ts  et  alors  la  maladie  s'y  propage  de  deux  manieres  :  ou  bien  l'infiltration  tuberculeuse  se  fait 
oar  irradiation  le  long  des  prolongemens  fibreux  radies  qui  du  corps  d’Higmore  pdnetrent  le- 
paisseur  du  testicule ;  ou  bien ,  comme  dans  les  cas  dont  il  s’agit ,  des  tubercules  plus  ou  moms 
nombreux  se  manifested  <;a  et  la  dans  1  epaisseur  de  la  substance  propre  du  testicule. 

Quelquefois  l’affection  tuberculeuse  occupe  non-seulement  lepididyme  et  le  corps  du  testi¬ 
cule,  mais  meme  le  canal  deferent  et  les  vesicules  seminales,  les  canaux  ejaculateurs  et  la 
prostate.  Tel  est  le  fait  suivant : 

Sur  un  sujet  mort  de  je  ne  sais  quelle  maladie ,  Fun  des  testicules  etait  volumineux  et  dur,  Fautre  ne 
l’etait  qu-’&i  niveau  de  la  tete  de  Fepididyme.  Celui-ci  presentait  pour  toute  alteration  une  cavite  pleme  de 
matiere  tuberculeuse  ramollie  occupant  la  tike  de  Fepididyme.  L’autre  testicule  offrait  dans  son  corps 
quelques  tubercules  gris,  epais;  Fepididyme  etait  parseme  de  tubercules  blancs,  innombrables.  Le  canal 
deferent  etait  sain  au  sortir  de  Fepididyme ;  mais,  parvenu  dans  l’abdomen,  il  augmentait  de  volume, 
devenait  blanchktre ,  puis  presentait  des  bosselures  ou  renflemens  que  separaient  des  retrecissemens  circu- 
laires  ;  les  vesicules  seminales,  beaucoup  plus  volumineuses  que  de  coutume,  etaient  extremement  dures 
et  bosselees.  Le  canal  deferent  divise  nous  a  presente  de  la  matiere  tuberculeuse  dans  tons  les  points 
alteres.  Cette  matiere  tuberculeuse  navait  pas  partout  la  meme  cohsistance,  et  adherait  plus  ou  moins 
fortement  aux  parois.  Les  vesicules  seminales  etaient  transformees  en  cellules  tuberculeuses  creusees  de 
petites  arriere-cavites ;  les  conduits  ejaculateurs  etaient  egalement  remplis  de  matiere  tuberculeuse,  qui 
les  distendait  comme  l’aurait  fait  une  injection  solide  :  la  prostate  contenait  dans  son  epaisseur  un  grand 
nombre  de  tubercules  creux  a  leur  centre  (*). 

Rien  de  plus  facile  a  differencier  que  les  maladies  de  Fepididyme  et  celles  du  corps  du  testi¬ 
cule.  J’attache  a  ce  diagnostic  differentiel  une  importance  extreme ,  puisque  je  regarde  l’extir- 
pation  comme  generalement  indispensable  dans  les  maladies  du  corps  du  testicule ,  tandis  que 
les  maladies  de  Fepididyme  me  paraissent  le  plus  souvent  marquees  au  coin  de  la  curabilite. 
L’observation  suivante  est  une  preuve  de  ce  qu’on  peut  obtenir  avec  de  la  perseverance  dans 
le  traitement  des  maladies  de  1  epididyme. 

M.  S...,  age  de  vingt-cinq  ans,  me  fait  appeler  en  avril  1821  pour  une  inflammation  du  testicule  qu’il  a 
depuis  quelques  jours.  J’examine  et  je  trouve  un  engorgement  douloureux  de  Fepididyme.  Le  corps  du 
testicule  est  parfaitement  sain;  point  de  causes  probables  de  cette  maladie;  ni  exces,  ni  efforts,  ni  maladie 
sypbilitique ;  des  douleurs  vives  avaient  precede  pendant  plusieurs  jours.  J’esperais  que  des  sangsues,  des 
bains,  des  cataplasmes,  le  repos  au  lit  suffiraient  pour  dissiper  cette  inflammation  de  Fepididyme;  point 
du  tom  :  un  mois ,  deux  mois  se  passent;  et,  malgre  Femploi  de  tous  les  antiphlogistiques  imaginably 
malgre  le  regime  le  plus  severe  et  la  position  horizorftale  ,  Fengorgement  s’etend  pen  a  pen  de  Fepididyme 
au  corps  du  testicule  qui  devient  bossele  sans  augmenter  precisement  de  volume.  Frictions  mercunelles, 
empl&tres  de  Vigo.  — Dans  le  courant  du  quatrieme  mois,  deux  points  fluctuans  se  mamfestent,  Fun  a  la 
partie  superieure ,  Fautre  k  la  partie  inferieure  de  la  tumeur.Une  ouverture  pratiquee  avec  le  bistouri  donne 
issue  k  un  pus  epais ,  comme  tuberculeux ;  mais  ces  petits  abces  paraissent  independans  du  corps  de  la  tumeur 
et  le  produit  de  Firritation  exercee  sur  les  enveloppes  par  les  topiques.  Le  defaut  de  succes  de  tous  les 

'(*)  Cette  pi&ce ,  recueillie  a  l’hopilal  de  la  Charite  dans  le  service  de  M.  Lerminier,  ra’a  ete  presentee  par  M.  Costollat,  eleve 
interne. 
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moyens  employes  ne  me  fait  pas  perdre  Fesperance  de  la  guerison  ;  et  bien  que  d’autres  praticiens  consultes 
soient  de  Favis  de  1’extirpation ,  j’engageai  le  malade  a  attendee  encore.  Je  pensais  en  effet  que  nous  avions 
affaire  a  un  sarcocele  epididymaire  aVec  matiere  tuberculeuse  infiltree,  et  je  me  fondais  i°  sur  le  mode  d’in- 
vasion  de  la  maladie  qui  avait  attaque  d’abord  l’epididyme,  2°  sur  le  mode  subaigu  du  travail  morbid^,  mode"* 
qui  a  ordinairement  pour  resultat  la  formation  dune  matiere  tuberculeuse,  laquelle  se  depose  dans  les  mailles 
du  tissu,  et  me  parait  susceptible  de  resolution.  Je  fais  saupoudrer  les  emplanes  fondans  d’hydrochlorate 
d’ammoniaque  enpoudre.  Aux  frictions  mercurielles  je  substitue  des  frictions  avec  unepommadedans  laquelle 
il  entrait  de  l’eponge  calcinee  ;  je  suspendais  tous  ces  moyens,  quand  il  y  avait  de  l’irritation  et  de  la  douleur, 
pour  revenir  aux  cataplasmes  emolliens ,  aux  bains  et  a  quelques  sangsues.  J’etais  devenu  tres^avare  des 
sangsues ,  parce  que  le  malade  ,  excessivement  nerveux ,  y  repugnait  beaucoup,  et  qua  chaque  application 
il  etait  pris  dune  fievre  et  d’un  malaise  qui  duraient  plusieurs  jours.  Au  bout  de  huit  mois,  je  n’avais 
encore  rien  obtenu.  Tout-a-coup,  le  5  janvier  1822  ,  sans  cause  connue,  frisson  suivi  de  chaleur  •  douleur 
tres-vive  au  testicufe ,  au  cordon  et  jusque  dans  la  region  des  reins;  le  testicule  a  double  de  volume;  il  est 
excessivement  douloureux 5  on  dirait  d’un  individu  qui  a  subi  l’operation  de  l’hydrocele  par  injection.  (Bains, 
cataplasmes  emolliens,  boissons  abondantes.)  Des  sangsues  avaient  ete  appliquees  trois  jours  auparavant. 
L’excessive  repugnance  du  malade  pour  les  emissions  sai%uines  me  fait  hesiter  a  les  employer  de  nouveau; 
j’espere  d’ailleurs  que  cette  mutation  d’irritation ,  que  cette  inflammation  bien  franche  sera  d’un  bon  augure, 
provoquera  la  resolution  ou  amenera  la  fonte  purulente  de  l’organe.  La  fievre  et  la  douleur  augraentent 
les  jours  suivans.  Le  testicule  et  le  cordon  sont  enormes;  la  region  des  reins,  Farticulation  coxo-femorale 
et  surtout  celle  du  genou  sont  excessivement  douloureuses.  Quelques  ganglions  de  Faine  sont  engorges. 
Le  12  janvier ,  sueurs  abondantes,  commencement  de  detente.  Le  20,  le  testicule  et  le  cordon-  ont,  a  peu 
de  chose  pres,  le  volume  qu’ils  avaient  avant  l’inflammation.  Je  reconnais  la  durete  pierreuse  et  les  bosselures 
qui,  avant  Finflammation ,  caracterisaient  la  tumeur.  Enfin,  apres  dix-huit  mois  de  soins  assidus ,  apres  avoir 
propose  plusieurs  fois  l’extirpation  au  malade  qui  Fa  rejetee,  apres  avoir  passe  alternativement  des  excitans 
exterieurs  aux  emolliens,  apres  avoir  essaye  et  abandonne  plusieurs  fois  et  lespurgatifs  qui  fatiguaient  horri- 
blement  le  malade,  et  l’eponge  calcinee  a  Finterieur,  et  le  calomelas;  apres  avoir  experimente  tour  a  tour  les 
topiques  decigue,  les  emplatres  dans  lesquels  entraientle  cuivre  ,  le  plomb,  le  sous- carbonate  de  potasse, 
apres  deux  nouvelles  inflammations  du  testicule  moins  considerables  que  celle  que  je  viens  de  signaler,  le 
malade  a  gueri-  parfaitement  avec  un  testicule  afrophie,  et  sa  guerison  est  solide,  car  elle  date  de  sept  ans. 

On  dira  peut-etre  que  l’extirpation  est  preferable  a  une  guerison  achetee  au  prix  de  tant  d  ac- 
cidens  de  toute  espece,  guerison  qui,  au  fond,  n’est  qu’une  atrophie.  Mais  extirper  n’est  pas 
gu^rir,  et  ce  serait  le  but  ideal  de  l’ art  que  de  pouvoir  obtenir  Fatrophie  des  portions  d’organes 
ou  des  organes  tuberculeux  et  cancereux.  Or,  je  pense  que  dans  Fetat  aetuel  de  la  science ,  les 
infiltrations  de  matiere  tuberculeuse  dans  l’epididyme  et  meme  dans  le  corps  du  testicule ,  ne 
sont  pas  des  raisons  suffisantes  pour  l’extirpation. 

Les  figures  3  et  3'  representent  un  testicule  extirpe  a  la  Maison  royale  de  Sante  par  M.  Paul  Dubois.  La 
figure  3  donne  exactement  la  forme  reguliere  et  spheroide  et  le  volume  du  testicule  et  de  l’epididyme ;  des 
vaisseaux  nombreux  serpentent  au-dessous  de  la  tunique  albuginee.  La  figure  3  est  une  coupe  de  ce 
meme  testicule.  Une  tumeur  cancereuse ,  parfaitement  circonscrite ,  enkystee,  forme  les  cinq  sixiemes  supe- 
rieurs  de  la  tumeur.  Le  tissu  propre  du  testicule  SS ,  refoule  en  bas  et  sur  les  cotes,  conserve  encore  tous 
ses  caracteres.  Il  m’a  ete  extremement  facile  d’enlever  la  tumeur  cancereuse  par  enucleation;  la  substance 
du  testicule  n’avait  point  encore  subi  les  transformations  successives  que  l’on  observe  apres  une  forte  com¬ 
pression.  L’epididyme  et  le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  dintegrite. 

Dans  des  cas  semblables  ne  pourrait-on  pas  extirper  la  tumeur  en  laissant  intact  le  testicule 
lui-meme?  Oui,  sans  doute,  s’il  etait  possible  detablir  un  diagnostic  differentiel  entre  le  cancer 
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enkyste  et  le  cancer  infiltre  :  mais  la  chose  est  absolument.  impossible.  D’aiUeurs  il  y  aurail 
bien  pen  d'ayantage  a  conserycr  un  organe  ainsi  nmtile,  et  les  chances  de  repullulation  seraient 
infiniment  plus  grandes.  On  lira  peut-etre  avec  quelque  interet  observation  smvante  qui  se 
rapporte  parfaitement  an  cas  acted,  et  qui  montre  dans  tout  leur  jour  les  mconvemens  de  ces 
extirpations  partielles. 


Je  fus  consulte  par  M.  C...  pour  un  engorgement  qu’il  portait  an  testicule  droit  depuis  dix-huit  mois 
environ.  L’organe  avait  double  de  volume,  1’etat  general etait  excellent. Plusieurs praticiens  consultes  sont 
d’un  avis  different  sur  la  natur*e  de  la  tumeur.  La  plupart  penchent  pour  une  hydrocele;  ils  se  fondaient 
sur  l’indolence  de  la  tumeur,  sur  sa  legerete,  sur  sa  forme  ovoide,  sans  bosselures,  sur  sa  mollesse,  sur 
le  defaut  absolu  de  douleur.  J’eus  recours  au  signe  patbognomonique  de  l’hydrocele,  et  je  decouvnsun 
peu  de  transparence  a  la  partie  superieure  5  tout  le  reste  etait  opaque.  J’en  conclus  qu’il  n’y  avait  dans  cette 
tumeur  qu’une  tres-petite  quantite  de  liquide,  et  j’affirmai  que  la  maladie  avait  son  siege  dans  le  corps 
meme  du  testicule,  sans  pouvoir  rien  statuer  sur  sa  nature.  Le  malade  avait  un  retrecissement  du  canal  de 
Vuretre-,  il  avait  eu  plusieurs  syphilis  incompletement  traitees ;  l’une  de  ces  deux  causes  pouvait  avoir  amene 
la  maladie  du  testicule.  11  est  decide  qu’on  commencera  par  detruire  le  retrecissement  ;  que  si  la  maladie  du 
testicule  persiste  apres  le  retablissement  du  cou*s  des  urines ,  nous  aurons  recours  immediatement  au 
traitement  anti-syphilitique ,  et  que  l’extirpation  ne  sera  pratiquee  qu’apres  avoir  inutilement  employe 
les  moyens  les  plus  rationnels.  Le  retrecissement  est  vaincu  a  l’aide  de  bougies  h  demeure  dont  j’augmente 
graduellement  le  calibre.  Un  ecoulement  tres-abondant,  puriforme ,  a  lieu  pendant  tout  le  temps  du  sejour 
des  bougies  ;  mais  point  de  changement  dans  le  testicule.  Alors  traitement  anti-syphilitique ,  qui  consiste 
dans  des  frictions  mercurielles  alternees  avec  la  liqueur  et  dans  une  forte  decoction  de  salsepareille.  Etat 
stationnaire ;  des  sangsues  a  plusieurs  reprises  ,  des  cataplasmes  emolliens  long-temps  continues  ayant  ete 
sans  aucun  resultat  ;  nous  avons  recours  aux  frictions  avec  l’hydriodate  de  potasse  et  a  1  iode  pris  a  1  in- 
terieur.  Une  fluctuation  aussi  manifeste  que  possible  se  declare  a  la  partie  anterieure  de  la  tumeur;  cette 
fluctuation  s’etend,  s’acumine.  Je  crus  a  la  formation  d’un  abces,  d’autant  mieux  que,  dans  un  cas  sem- 


blable,  j’avais  observe  une  terminaison  par  suppuration.  La  peau  commence  a  rougir  ;  je  me  decide  a  ou- 
vrir  cet  abces  pretendu.  Par  une  premiere  incision,  la  peau  est  incisee  dans  letendue  dun  pouce;  je  fais 
ensuite  une  ponction  exploratrice  de  cinq  a  six  lignes  de  profondeur  a  1’aide  d’un  bistoun;  il  ne  s’ecoule 
que  du  sang.  J’agrandis  l’ouverture;  j’exerce  une  legere  cbmpression  sur  la  tumeur  :  il  s  echappe  au  milieu 
d’une  grande  quantite  de  sang  noir  une  matiere  rougefiLtre,  granulee,  vasculaire,  que  je  pris  d’abord 
pour  du  sang  coagule  ou  altere,  mais  que  je  reconnus  bientot  pourde  la  matiere  encepbaloide.  J’agrandis 
et  l’incision  de  la  peau  et  celle  de  la  tumeur ;  mon  doigt,  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie,  reconnait  une  poche 
a  parois  fibreuses  contenant  une  tres-grande  quantite  de  matiere  encephaloide  que  j ’amene  par  fragmens. 
J’aurais  probablement  emporte  le  testicule  (qui,  par  l’effet  de  la  contraction  spasmodique  du  dartos,  setait 
de  lui-meme  echappe  du  scrotum)  sans  l’extreme  susceptibilite  du  malade  qui  redoutait  excessivement  cette 
ablation  et  qui  n’y  etait  nullement  prepare.  Tout  en  reflechissant  aux  consequences  de  cette  operation,  je 
vidai  completement  la  poche, et  je  pus  voir  a  l’oeil  et  toucher  au  doigt  une  vaste  cavite  a  parois  fibreuses, 
tres-dures ,  un  veritable  kyste  fibreux  qui  circonscrivait  exactement  la  tumeur.  Je  pensai  que  j  avais  affaire 
a  une  rftasse  encephaloide  enkystee.  Peut-etre  cette  masse  etait-elle  developpee  dans  la  cavite  de  la  tunique 
vaginale  que  je  n’ avais  pas  rencontree  dansmes  incisions  successives  et  qui  etait  certainement  obliteree,  si 
elle  n’etait  pas  le  siege  de  la  jnaladie.  J’etais  confirme  dans  mon  opinion  par  la  consistance  naolle  et  natu- 
relle  de  ce  qui  restait  du  testicule  apres  l’ablation  de  la  tumeur ,  par  son  volume  qui  ne  depassait  pas  le 
volume  ordinaire.  Je  cherchai  l’epididyme  que  je  trouvai  intact.  Je  pensai  done  quil  convenait  de  respecter 
le  testicule,  de  determiner  une  inflammatiQn  des  parois  de  la  poche,  et  je  pus  esperer,  par  cette  operation 
insolite,  la  conservation  de  l’organe.  En  consequence,  des  boulettes  de  charpie  furent  introduites  dans  la 
cavite.  Au  bout  de  douze  heures,  la  fievre  se  declai’e;  le  testicule  acquiert  un  volume  considerable.  Cinq 
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jours  apres ,  la  charpie  est  detachee  par  une  suppuration  fetide;  des  injections  legerement  aromatiques  sont 
pratiquees  dans  la  poche  qui  se  retrecit  chaque  jour :  le  testicule  diminue  de  volume ;  et  le  vingt-cinquieme 
jour  la  cicatrisation  est  complete. 

Cependant  le  testicule  conserve  plus  de  volume  que  dans  Fetat  naturel.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  a 
deux  mois,  point  de  diminution.  Nous  essayons  l’iode  sous  toutes  les  formes  et  a  doses  toujours  croissantes, 
taut  a  Finterieur  qua  l’exterieur :  des  vomissemens  que  provoque  cette  preparation  nous  empechent  de  la 
continuer.  Quatre  mois  apres,  la  tumeur  augmente  sensiblement  de  volume;  elle  double  dans  l’espace 
de  trois  semaines.  La  face  prendun  aspect  jaun&tre;  l’appetit  diminue;  des  douleurs  existent  a  la  region 
fessiere  du  cote  malade.  Le  malade  marche  tout  courbe,  et  reste  au  lit  la  plus  grande  partie  du  jour.  II  est 
evident  qu’un.  travail  interieur  a  lieu  dans  la  tumeur;  1  extirpation  du  testicule  est  urgente  :  le  malade  sy 
decide  avec  peine.  Voici  quel  etait  l’ctat  de  l’organe  :  son  volume  est  double  de  celui  qu’il  presentait  lors 
de  la  premiere  operation.  A  la  partie  anterieure,  fluctuation  extremement  manifeste;  d’ailleurs,  point  de 
douleurs ,  point  d’elancemens ;  la  tumeur  ne  parait  incommoder  que  par  son  poids.  L  experience  acquise 
dans  la  precedente  operation  me  prouvait  assez  que  j’avais  affaire  a  un  cancer  encephaloide  :  le  cordon 
etait  sain ;  point  d’engorgement  manifeste  des  ganglions  lombaires  ou  iliaques :  la  douleur  fessiere ,  qui 
s’etendait  jusqu’aux  lombes,  pouvait  seuledonner  quelque  inquietude;  mais  elle  etait  probablement  sym- 
pathique.  L’operation  n’a  presente  de  remarquable  que  l’excessive  adherence  de  la  peau  aux  parties  subja- 
centes,  en  sorte  qu’au  lieu  d’une  enucleation  facile,  comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent,  il  a  ete  necessaire 
de  dissequer  peniblement  la  peau  dans  une  bonne  partie ,de  son  etendue.  II  nest  pas  besoin  de  dire  que 
la  cicatrice  de  la  premiere  operation  a  ete  cernee  entre  deux  incisions  semi-el  lip  tiques.  Dans  un  cas  sem- 
blable,  j’enleverais  une  plus  grande  quantite  de  peau  et  je  m’eloignerais  davantage  de  la  cicatrice.  Jai  pu 
m’assurer  que  la  retraction  du  cordon  immediatement  apres  sa  section  etait  tout-a-fait  imaginaire. 

Examen  de  la  tumeur.  L’epididyme  et,  a  plus  forte  raison,  le  canal  deferent  etaient  parfaitement  sains. 
L’epididyme  avait  subi  urt  allongement  remarquable  en  meme  temps  qu’il  semblait  atropine.  J  ai  estime 
sa  longueur  au  double  de  1’etat  naturel. 

La  cicatrice  deprimee  de  la  peau  adherait  au  testicule  a  l’aide  d’un  tissu  fibreux  tres-dense.  Cette  cicatrice 
m’a  conduit  dans  une  poche  situee  dans  l’epaisseur  du  testicule  j  poche  dont  les  parois  etaient  denses , 
fibreuses,  a  fibres  entrecroisees  ^ous  toutes  sortes  de  directions  et  parcourues  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux;  une  couleur  brun-jaunatre  indiquait  qu’il  y  avait  eu  la  du  sang  extravase  comme  dans  les  foyers 
apoplectiques.  La  matiere  contenue  etait  pultacee,  semblable  a  du  sang  a  moitie  decompose,  a  moitie 
decolore ,  mais  sans  odeur.  Etait-ce  un  tissu  encephaloide  altere  ?  La  substance  du  testicule ,  refoulee  a  la 
partie  superieure  de  la  poche,  se  moulait  sur  elle;  la  couche  la  plus  superlicielle  etait  facile  a  reconnaitie, 
et  pouvait  se  decomposer  en  longs  filamens  jaun&tres.  Une  couche  plus  profonde  etait  inliltree  de  serosite, 
mais  encore  reconnaissable ;  enfin  la  couche  la  plus  profonde,  celle  qui  touchait  immediatement  les  parois 
de  la  poche  indiquee,  etait  grisiltre,  lobulee,  partie  penetree  de  vaisseaux  sanguins,  partie  completement 
exsangue.  Les  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale  adheraient  entre  eux  au  moyen  de  plusieurs  couches 
pseudo-membraneuses  parsemees  de  vaisseaux  sanguins  et  de  plaques  de  sang.  Du  reste,  la  cicatrice  sesi 
faite  lentement,  et  le  renversement  des  bords  de  la  peau  en  dedans  a  paru  retarder  la  guerison,  qui  n  a  ete 
complete  qu’au  bout  de  deux  mois. 

II  y  a  vingt-huit  mois  que  cette  operation  a  ete  pratiquee  ,  et  le  malade  jouit  de  la  sante  la  plus  florissante. 

Ainsi  l’extirpation  de  la  tumeur  encephaloide  avait  et6  complete  dans  la  premiere  opera¬ 
tion  ;  il  est  probable  que  le  malade  aurait  conserve  le  testicule  s  il  avait  ete  possible  d  ex- 
tirper  le  kyste  fibreux  qui  contenait  comme  le  germe  d’une  nouvelle  production  cancereuse , 
mais ,  ainsi  qu’on  Fa  vu ,  la  substance  du  testicule  etait  moulee  sur  la  poche ,  a  laquelle  elle 
adherait  intimement,  et  avait  deja  subi  en  partie  cette  infiltration  sereuse  qui  precede  la  con- 
ixe  livraison.  2 
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version  des  canaux  seminiferes  en  cellulosite.  Ne  pourrait-on  pas  conseiller  comme  regie  gene- 
rale  d’inciser  longitudinalement  le  testicule  avant  den  pratiquer  1  amputation?  L’examen  de  la 
tumeur  a  demontre  que,  dans  le  cas  actuel,  il  nest  pas  certain  qu’il  y  ait  eu  repnllulation  de 
la  tumeur ,  mais  que  plus  probablenient  l’accroissement  considerable  quelle  avait  acquis  tenait 
a  l’epancbement  dune  certaine  quantise  de  sang  qui  avait  subi  diverses  alterations. 

Ainsi  le  cancer  du  testicule ,  comme  d’ailleurs  les  cancers  de  tous  les  autres  organes ,  se  divise 
en  deux  classes  :  i°  en  ceux  dans  lesquels  la  matiere  cancereuse  est  deposee  dans  un  seul  point 
de  lorgane ;  2°  en  ceux  dans  lesquels  la  matiere  cancereuse  est  deposee  ca  et  la  dans  divers  points 
de  l’organe.On  dit  alors  que  la  matiere  cancereuse  est  infiltree.  Dans  les  deux  cas ,  le  tissu  propre 
est  parfaitement  sain  dans  le  principe,  et  se  recommit  a  ses  caracteres  accoutumes;  mais  a 
mesure  que  la  matiere  cancereuse  s’accumule  en  plus  grande  quantile,  la  compression  exercee 
sur  la  substance  testiculaire  dune* part,  d’autre  part  la  fluxion  sereuse,  suite  de  1’irritation  de 
cette  substance,  entrainent  la  decoloration,  l’atrophie  et  la  disparution  plus  ou  moins  complete 
de  la  substance’  du  testicule  lui-meme.  Or,  il  est  extremement  rare  que  la  matiere  cancereuse 
soit  infiltree  ca  et  la  dans  lepaisseur  du  testicule;  presque  toujours  elle  est  deposee  dans  un 
point  de  lorgane;  et  si  on  cherche  bien,  on  trouvera  le  tissu  propre  du  testicule  plus  ou  moins 
altere  refoule  vers  la  cir conference ,  tantot  ramasse  dans  un  seul  point,  tantot  dissemine  sur 
une  large  surface. 

Sarcocele  epididymaire.  Epididyme  fongueux  et  tuber culeux ;  testicule  parfaitement  sain 

(fig.  4  et  4').  .  . 

Les  figures  4  et  4 '  representent  un  testicule  extirpe  par  M.  le  barron.Larrey ,  qui  voudra  bien  trouver 
ici  l’expression  de  raa  gratitude  pour  la  bienveillance  et  le  zele  qu’il  met  a  m’adresser  les  pieces  patholo- 
giques  qu’il  a  occasion  d’observer.  La  figure  4  montre  le  testicule  double  de  volume;  latunique  vaginale, 
parsemee  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  et  adherente  a  elle-m^me  par  des  liens  celluleux  tres- 
denses  AC.  TE  est  une  tumeur  formee  par  l’epididyme.  Cette  tumeur  adherait  intimement  aux  parties 
voisines. 

La  figure  4'  represente  le  testicule  et  1’epididyme  incises  longitudinalement  dans  toute  leur  epaisseur,  du 
bord  convexe  vers  le  bord  epididymaife.  On  voit  que  la  substance  propre  du  testicule  SS  est  parfaitement 
saine;  mais  que  l’epididyme  a  un  volume  enorme,  forme  a  lui  seul  les  trois  quarts  de  la  tumeur  testicu¬ 
laire,  et  presente  a  la  fois  un  aspect  fongueux  et  tuberculeux.  Je  ne  puis  mieux  comparer  cet  etat  qu  a  celui 
des  synoviales  et  des  ligamens  articulaires  dans  les  tumeurs  blanches.  Du  reste,  le  canal  deferent  est  parfai¬ 
tement  sain.  Cette  maladie  etait  d’ailleurs,  comme  la  plupart  des  infiltrations  tuberculeuses  de  l’epididyme, 
une  suite  de  la  maladie  venerienne.  L’extirpation  etait  evidemment  le  seul  moyen  convenable.  Elle  a  ete 
pratiquee,  et  le  malade  a  tres-bien  gueri. 

Si  l’extirpation  des  sarcoceles  cancereux  est  tres-frequemment  suivie  de  recidive  ou  plutot  de 
la  formation  de  tumeurs  cancereuses  dans  d  autres  points  de  1  economic,  il  n  en  est  pas  de  meme 
des  sarcoceles  tuberculeux ;  les  premiers  affectent  surtout  le  corps  du  testicule ;  les  seconds  ont 
presque  toujours  leur  siege  dans  l’epididyme ;  ceux-la  sont  ordinairement  spontanes ;  ceux-ci 
reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause,  soit  une  maladie  venerienne,  soit  une  constitution 
scrophuleiise ,  soit  une  contusion.  Les  sarcoceles  cancereux  sont  incurables  dans  1  etat  actuel 
de  la  science;  les  sarcoceles  tuberculeux  sont  curables.  De  la,  la  divergence  d opinions  qui 
existe  entre  les  divers  praticiens  sous  le  point  de  vue  des  chances  de  succes  de  1  ablation  du 
testicule.  Ceux  qui  amputent  un  grand  nombre  de  testicules  tuberculeux  disent  obtenir  des 
succes  presque  constans;  ceux  qui  n’amputent  que  les  sarcoceles  cancereux  disent  avoir  de 
nombreux  revers ,  la  maladie  cancereuse  se  manifestant  dans  d’autres  points  de  1  economie.  Ces 
derniers  ne  font  pour  ainsi  dire  qu’en  desespoir  de  cause  l  operation  du  sarcocele. 
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MALADIES  DE  LUTERUS. 


Vices  de  conformation.  —  Uterus  bifides  et  cloisonnes. 

( PLAN  CHE  V,  IYe  LIVRAISON.  )  '  :  ' 

Cette  planche  reunit  les  principales  varietes  connues  d’uterus  bifides  et  biloculaires. 

Figure  i  .  Uterus  bifide  dans  son  corps  ,  cloisonne  dans  son  col ;  vagin  double.  —  Cette  figure  repre¬ 
sente  un  uterus  soumis  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Berard  jeune,  qui  le  rencontra  par  hasard  sur  une 
femme  de  la  Salpetriere,  &gee  de  cinquante-six  ans,  morte  dans  le  service  de  l’infirmerie  des  alie¬ 
nees.  Le  corps  est  divise  en  deux  cornes  DD,  DG,  a  la  maniere  de  l’uterus  du  plus  grand  nombre  des  mam- 
miferesj  a  chacune  de  ces  cornes  repondent  un  ligament  large  LL,  un  ligament  rond  LR,  une  trompe  T  et 
un  ovaire  O.  Plusieurs  tumeurs  fibreuses  TF,  TF,  developpees  5a  et  la  dans  l’epaisseur  de  l’uterus ,  donnent 
a  la  surface  exterieure  de  cet  organe  un  aspect  bossele  et  irregulier. 

A  l’exterieur,  le  col  COL  ne  presente  d’autre  trace  de  division  qu’une  depression  mediane  longitudi- 
nale  \  mais  il  existe  deux  museaux  de  tanche  O ,  O ,  inegaux  pour  les  dimensions ,  et  l’incision  du  col 
de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane  demontre  deux  cavites  bien  distinctes,  dont  chacune  communique  avec 
la  moitie  du  corps  qui  lui  correspond.  Le  vagin  V  est  double.  La  cloison  intermediate  CC  est  formee  par 
<deux  membranes  adossees  dans  chacune  desquelles  on  reconnait  toute  l’^paisseur  des  parois  du  vagin, 
nines  entre  elles  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  l&che  qui  permet  leur  glissement  facile.  Cette  cloison 
se  continue  tout  le  long  du  vagin  jusqu’a  son  orifice,  en  sorte  qu’en  ecartant  les  grandes  levres ,  on  voit 
deux  orifices  circulates  separes  Fun  de  l’autre  par  une  Crete  antero  -  posterieure  tres-epaisse  et  entoures 
de  quelques  caroncules,  debris  probables  d’un  double  hymen. 

Void  les  renseignemens  qui  ont  pu  etre  recueillis  au  sujet  de  cette  femme  :  mariee  t.rois  fois,  elle 
11’avait  eu  qu’un  seul  enfant  a  lAge  de  dix-neuf  ans.  L’enfant  vint  a  terme  et  mourut  en  naissant.  L’accou- 
chement  avait  ete  tres-laborieux. 

Cecas  offre  beaucoup  de  rapport  avec  celui  qu’on  trouve  represente  dans  les  planches  de  Boehmer  (*). 
D’un  col  simple  en  apparence ,  part  de  chaque.  cote  un  corps  cylindrique  horizontal  auquel  sont  attaches  un 
ligament  rond,  une  trompe  et  un  ovaire.  II  y  avait  egalement  deux  cols  accoles ,  deux  petits  museaux  de 
tanche,  deux  vagins.  Cette  observation  de  Boehmer,  dans  laquelle  la  division  parait  plus  considerable 
encore  que  dans  le  cas  represente  figure  1 ,  conduit  a  celui  de  M.  Cassan  (fig.  3  ),  ou  l’on  voit  la  division 
penetrer  jusqu’a  l’orifice  vaginal  de  l’uterus. 

Fig.  2  et  2'  Uterus  bifide  dans  son  corps  s  col  et  vagin  dans  I’etat  normal.  Ces  figures  offrent  un 
uterus  bifide  dans  son  corps ,  dont  les  deux  moities  aboutissaient  a  un  col  et  a  un  vagin  communs  et  dans 
l’etat  normal.  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  agee  de  vingt-six  ans,  accouchee  depuis  six 
semaines  d’un  enfant  viable  :  cette  femme  entra  a  l’Hotel-Dieu  pour  une  gangrene  spontanee  du  pied  et  d'e 
la  moitie  inferieure  de  la  jambe  du  meme  cote  (je  n’aipas  note  lequel).  Le  pouls  etait  insensible  a  l’une  et 
a  l’autre  arteres  radiales.  La  malade  succomba  aubout  de  six  jours.  A  l’ouverture,  on  trouva  l’artere  iliaque 
primitive  et  ses  divisions  (du  cote  du  membre  gangrene)  obliterees  par  des  concretions  sanguines  a  la 
maniere  de  ce  qui  a  lieu  dans  l’arterite.  Les  arteres  radiales  n’existaient  point ;  elles  etaient  remplacees  par 
les  interosseuses. 

(*)  Boehmer ,  Observat.  anatomic,  rariores  obs.  V.  De  utevo  humano  bifido  et  biconn  cum  vagma  duplici. 
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Le  corps  de  l’uterus  (fig.  2)  est  bifide.  La  division  gauche  DG  est  tres-considerable  et  presente  tons 
les  caracteres  exterieurs  de  Interns  dune  femme  recemment  accouchee ;  la  division  droite  DD  est  tres- 
petite  et  presente  tous  les  caracteres  exterieurs  dun  uterus  etranger  au  travail  de  la  grossesse.  A  chacune 
d’elles  sent  attaches  un  ovaire  O,  une  trompe  T ,  un  ligament  rond  LR  et  un  ligament  large.  L’ovaire  et 
la  trompe  sont  egalement  developpes  des  deux  cotes 5  mais  le  ligament  rond  Test  beaucoup  plus  a  gauche. 
Les  veines  qui  rampent  dans  I’epaisseur  du  ligament  large  gauche  sont  tres-volumineuses ,  plusieurs  rem- 
plies  de  concretions  sanguines  en  partie  decolorees. 

Les  ovaires  sont  mous,  spongieux,  penetres  de  serosite  et  de  vaisseaux  sanguins.  Petits  ovules  ga  et 
la.  Quelques  cicatricules  noiratres.  II  n’y  a  qu’un  col  COL,  un  orifice  ou  museau  de  tanche  O;  il  uy  a- 
egalement  qu’un  vagin  V. 

Le  corps  et  le  col  de  l’uterus  divises  (fig.  2'  demi-grandeur  ),  j’ai  vu  que  le  col  etait  unique.  Lepais- 
seur,  la  mollesse  des  parois,  et  la  capacite  de  la  division  gauche  DG  contrastaient  avec  la  densite,  le  peu 
d’epaisseur  des  parois  et  la  petite  cavite  de  la  division  droite  DD. 

Les  deux  cavites  CC  du  corps  venaient  aboutir  a  la  cavite  unique  C  du  col. 

Ce  fait  prouve,  contrairement  a  1’ assertion  de  quelques  auteurs,  que  les  deux  lobes  de  1  uterus  bifide  ne 
ne  sont  pas  necessairement  solidaires,  et  que  le  lobe  vide  ne  prend  pas  toujours  un  developpement  propor- 
tionnel  a  celui  du  lobe  qui  contient  le  produit  de  la  conception. 

Fig.  3.  Uterus  bifide  dans  son  corps  et  dans  son  col ,  double  vagin.  —  Ce  cas  (demi-grandeur)  a  ete 
decrit  et  figure  par  le  docteur  Cassan  (*).  L’uterus  etait  bifide  dans  son  corps  et  dans_son  col;  un  repli 
du  peritoine  analogue  au  ligament  suspenseur  du  foie,  tendu  comme  lui,  con  tenant  louraque  dans  son 
bord  anterieur,  et  compose  de  deux  feuillets  adosses,  se  portait  de  la  face  posterieure  de  la  vessie  a  la  face 
anterieure  du  rectum  et  faisait  cloison  entre  les  deux  monies  de  l’uterus.  Chacune  des  moities  ou  lobes  de 
l’uterus  avait  a  peu  de  chose  pres  le  volume  d’un  uterus  ordinaire.  Les  deux  cavites  etaient  parfaitement 
distinctes.  On  peut  voir  la  cavite  CC  du  lobe  droit  DD.  Du  reste,  a  chaque  lobe  repondent  un  ovaire,  une 
trompe,  un  ligament  rond  et  un  ligament  large.  Chaque  ovaire  est  surmonte  par  un  kyste  du  volume  dun 
ceuf  de  pigeon,  a  parois  transparentes ,  et  rempli  par  un  liquide  visqueux.  II y  a  reellement  deux  vagins 
adosses  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  etendue.  La  cloison  sarrete  a  un  pouce  au-dessus  de  1  ori¬ 
fice  inferieur  du  vagin ,  tandis  que  dans  le  cas  represente  figure  1,  de  meme  que  dans  celui  de  Boehmer, 
la  cloison  s’etendait  jusqu’a  cet  orifice  lui-meme. 

Fig.  4-  Uterus  cloisonne,  double  vagin.  — -  L’exemple  le  plus  remarquable  est  celui  qui  a  ete  decrit  et 
represente  par  Eisenmann  (**)  et  qu’a  reproduit  M.  Lauth  fils  (***).  Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  mourut 
a  l’Hotel-Dieu  de  Strasbourg,  en  janvier  Son  corps  ayant  ete  transport^  a  1’ amphitheatre  de 

dissection,  Eisenman  vit  deux  orifices  au  vagin  :  chaque  ouverture  elliptique,  d’un  egal  diametre,  etait 
pourvue  d’un  hymen  bien  conforme.  Le  bord  superieur  ou  le  fond ,  la  face  anterieure  et  la  face  posterieure 
de  l’uterus  (fig.  4)  sont  separes  en  deux  parties  parfaitement  egales  par  une  depression  ou  rainure 
superficielle  qui  regne  sur  toute  la  ligne  mediane  et  se  prolonge  le  long  du  vagin. 

A  cette  depression  exterieure  repondait  une  cloison  qui  paraissait  formee  par  l’adossement  des  parois  de 
deux  uterus.  Le  vagin  etait  egalement  double;  sa  surface  interne  herissee  de  rides  transversales.  La  cloi¬ 
son  etait  formee  par  l’adossement  de  deux  parois  correspondantes  unies  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire 
l&che.  II  n’existait  qu’un  ligament,  rond,  un  ovaire  et  une  trompe  pour  chaque  moitie  d’uterus. 

Eisenmann  conclut  de  ce  fait  qu’il  peut  exister  deux  uterus  et  deux  vagins  chez  le  meme  sujet;  mais 
bien  que  le  volume  de  l’uterus  represente  figure  4  surpasse  celui  d’un  uterus  ordinaire ,  bien  que  les  ovaires 
plus  volumineux  soient  separes  en  deux  parties  par  un  retrecissement  circuiaire ,  par  cela  seul  qu  il 

(*)  Reclierches  anatom,  et  phys.  sur  les  cas  d’uterus  double  et  de  superfetation.  Paris ,  1826,  in-8. ,  fig. 

(**)  Qtiatuor  tabulae  anatomicae  uteri  duplicis  observationem  rariorem  sistentes.  Argent. ,  17^2. 

(***)  Repertoire  general  redige  par  M.  Brescbet,  tomeY,  1828  ,  page  100. 
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n’y  a  que  deux  ovaires  ,  deux  trompes  et  deux  ligamens  r'onds ,  nous  sommes  fondes  a  couclure  qu’d  n’y  a 
ici ,  comme  dans  les  cas  precedens ,  qu’une  matrice  divisee. 

Fig.  5.  Uterus  cloisonne  dans  son  corps  seulement3  col  et  vagin  dans  I’etat  normal.  —  Cet  uterus  a 
ete  successivement  figure  d’apres  nature  par  Grauel  (*)  ,  Eisenmann  '(**)  et  M.  Lauth  fils.  A  l’exte- 
rieur,  il  n’offrait  rien  de  particular;  mais  son  corps  etait  divise  en  deux  parties  egales  par  une  cloison 
qui  s’arretait  juste  aucol.  Ce  dernier,  d’apres  M.  Lauth,  presente  des  traces  de  cette  division  dans  deux 
cretes  qui  existent  fune  le  long  de  la  paroi  posterieure ,  l’autre  le  long  de  la  paroi  anterieure.  Ces  cretes 
n’ont  point  ete  indiquees  par  Eisenmann  dont  nous  avons  reproduit  la  figure. 

Fig.  6.  Uterus  biloculaire.  —  'Cette  figure  represente  un  uterus  biloculaire  d’une  espece  toute  particu- 
liere  (***)  :  la  cavite  du  col,  dilatee,  communique  avec  celle  du  corps  par  une  ouverture  etroite.  L  orifice 
vaginal  de  l’uterus ,  extreme ment  retreci,  admet  a  peine  un  stylet  et  conduit  dans  la  cavite  du  col,  qui 
contenait  une  assez  grande  quantite  de  mucosite.  Le  sujet  de  cette  observation  etait  une  femme  &gee  de 
trente-six  ans,  qui  mourut  d’une  pleuro-pneumonie  aigue.  Je  suis  porte  a  penser  que  cette  disposition 
etait  accidentelle ;  le  retrecissement  et  meme  l’obliteration  soit  de  l’orifice  vaginal  de  l’uterus ,  soit  de  l’on- 
fice  de  communication  du  corps  avec  le  col  sont  extremement  frequens.  J’aurai  occasion  d’en  rapporter 
plusieurs  exemples. 

REFLEXIONS  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LES  UTERUS  RIFIDES 
ET  CLOISONNES. 

Il  n’est  peut-etre  aucun  vice  de  conformation  qui  confirme  plus  plemement  les  lois  dorga- 
nogenesie  proclamees  par  les  anatomistes  modernes,  que  celui  dont  je  viens  de  reunir  les  especes 

La  k)i  de  l’unite  de  composition  organique  de  M.  Geoffroy  Samt-Hilaire  (***J),  laloi  de  syme- 
trie  et  de  conjugaison  de  M.  Serres,  s’appliquent  ici  dans  toute  leurngueur.  L uterus,  dans  1  es¬ 
pece  humane,  parcourt  pendant  la  vie  foetale  une  serie  de  transformations  successiyes,  dont 
chacune  represente  letat  permanent  des  especes  inferieures.  Un  de  ces  etats  est  la  separation 
complete  des  deux  moities  du  corps,  du  col  et  du  vagin  (ovipares,  marsupiaux);  un  autre  est 
la  separation  incomplete ,  les  deux  moities  du  corps  etant  seules  distmctes  (la  plupart  des  mam- 
miferes).  Devant  ces  grandes  considerations,  le  merveilleux  apparent  de  ces  faits  disparait,  et 
bien  loin  de  les  regarder  comme  des  exemples  de  duplicite,  de  surabondance  dorganes,  on 
accusera  une  imperfection  d’organisation,  un  trouble  quelconque  dans  le  travail  de  formation 
qui  n’a  pas  permis  la  conjugaison  des  deux  moities  de  l’uterus,  par  un  mecamsme  tout-a-fait 
semblable  a  la  division  de  la  levre  superieure  ^ans  le  bec-de-lievre  :  on  concoit  d  ailleurs  aise- 
ment  que,  suivant  telle  ou  telle  circonstance ,  les  deux  moities  separement  cicatnsees  pour- 
ront  rester  completement  isolees,  ou  reunies  au  moyen  dun  tissu  cellulaire  plus  ou  moms  dense, 
en  sorte  que  le  cloisonnement  et  la  bifidite  sont  au  fond  identiques.  Toutefois  je  ne  pense 
pas  qu’il  y  ait  defaut,  absence  des  parties  situees  sur  la  ligne  mediane;  car,  dans  tous  les 
faits  connus,  les  deux  lobes  uterins  reunis  formaient  un  tout  plus  considerable  quun  uterus 
ordinaire,  d’ou,  sans  doute,  l’erreur  de  ceux  qui  ont  admis  une  double  matrice. 

Du  reste  la  serie  de  figures  representees  planche  v  etablit  pour  ainsi  dire  e  passage  en  re 

uterus  normaux  et  les  uterus  bifides.  ,  ,  . 

Dans  la  figure  5 ,  l’uterus  est  seulement  cloisonne  dans  son  corps ;  il  y  a  vestige  e  c  oison 

dans  le  col. 

(*)  De  superfetatione.  Halleri  Dissertationes ,  tome  V,  page  35g. 

anatomic*.  Argent. ,  i752,  planche  I  figure  i;  .  de  esl  un  corps 

(***)  Observe  par  M.  Martin,  membre  de  la  Societe  anatomtque.  La  tumeur  spheioide  q  5 

fibreux  5  un  petit  polype  muqueux  naxt  du  fond  du  corps  de  l’uterus. 

(****)  Philosopbie  anatomique.  Paris,  1818-1  8a3  ,  2  vol.  in-8°. 
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Dans  la  figure  4 ,  il  n’y  a  qu’un  uterus ;  mais  une  depression  a  l’exterieur  et  une  cloison  epaisse 
a  l’interieur  qui  se  prolonge  le  long  du  vagin  etablissent  la  bifidite. 

Dans  les  figures  2  et  2',  il  y  a  bifidite  de  l’uterus  dans  son  corps  seulement;  le  col  et  le  vagin 
sont  simples  a  l’interieur  comme  a  l’exterieur. 

Dans  la  figure  1 ,  il  y  a  bifidite  dans  le  corps  seulement ;  mais  la  bifidite  se  prolonge  en 
quelque  sorte  jusqu’a  l’orifice  du  vagin  par  une  cloison  qui  resulte  de  l’adossement  des  deux 
moities  du  col  uterin  et  du  vagin. 

Enfin,  dans  la  figure  3,  la  bifidite  occupe  le  corps  et  le  col. 

Quelques  consequences  physiologiques  decoulent  immediatement  de  ces  faits  :  i°  les  femmes 
a  uterus  bifide  ou  cloisonne  sont  aptes  a  la  generation.  Non-seulement  elles  sont  capables  de 
•  conception,  mais  le  foetus  peut  parcourir  dans  une  moitie  d’uterus  toutes  les  phases  de  son 
developpement.  Le  raisonnement  seul  prouverait  cette  verite;  car  sil’ovaire,  les  trompes  ute- 
rines  et  le  peritoine  lui-meme ,  par  cela  seul  que  l’oeuf  feconde  vient  sy  greffer,  acquierent  une 
vascularite  telle  qu’ils  permettent  quelquefois  au  foetus  d’arriver  au  terme  de  son  accroissement, 
a  combien  plus  forte  raison  la  moitie  d’un  uterus  (lequel  est  organise  de  maniere  a  deve- 
nir,  sous  l’influence  du  stimulus  de  l’oeuf,  une  poche  erectile  et  contractile,  dont  l’accrois- 
sement  est  en  quelque  sorte  sans  limites) ;  a  combien  plus  forte  raison,  dis-je,  la  moitie  d’un  uterus 
suffira-t-elle  au  developpement  du  foetus.  Le  cas  represente  fig.  2  et  0!  le  prouve  dune  maniere  evi- 
dente.  La  femme  qui  en  fait  le  sujet  ytait ,  m’a-t-on  assure ,  accouchee  d’un  enfant  vivant  et  viable. 
Chaussier  presenta  a  la  Societe  de  la  Faculte  de  Medecine  (*)  l’uterus  d’une  femme  morte  des 
suites  d’un  dixieme  accouchement.  Cet  uterus  etait  incomplet;  il  ne  consistait,  pour  ainsi  dire, 
que  dans  sa  moitie  droite,  avec  une  seule  trompe  et  un  seul  ovaire.  Dans  un  cas  d’uterus 
bilobe,  publie  par  M.  Ollivier  (**),  la  femme  qui  etait  accouchee  quatre  fois  sans  accidens,  suc- 
comba  a  son  cinquieme  accouchement  par  1’effet  de  la  rupture  du  lohe  uterin  droit  qui  con- 
tenait  le  foetus.  Les  deux  lobes  reunis  par  leur  sommet  s’ouvraient  chacun  separement  par 
un  orifice  distinct  dans  un  vagin  unique. 

Nous  avons  vu  (figure  2  et  2')  que  la  moitie  d’uterus  vide  n’avait  en  aucune  maniere  participe 
au  developpement  de  l’autre  moitie.  Ce  fait  est  en  opposition  avec  d’autres  faits  qui  constatent 
une  sorte  de  solidarity  entre  les  deux  lobes.  Le  fait  precite  de  Chaussier  vient  encore  a  l’appui  de 
cette  observation;  car,  d’apres  cet  exact  et  judicieux  observateur,  l’uterus  etait  pour  ainsi  dire 
reduit  a  sa  moitie  droite.  Done  la  moitie  gauche  n’avait  pas  participe  a  l’ampliation  du  cote  droit. 

Ce  vice  de  conformation,  la  bifidite  et  le  cloisonnement  de  l’uterus  et  du  vagin,  explique 
des  faits  singuliers  dont  on  rapporte  quelques  exemples.  Deux  accoucheurs  egalement  distin- 
gues,  appeles  aupres  d’une  femme  en  mal  d’enfant,  soutiennent,  l’un  que  l’accouchement  est 
sur  le  point  de  se  faire;  1’autre,  que  l’orifice  de  l’uterus  est  dans  le  meme  etat  ou  il  se  trouve 
chez  une  vierge.  Un  nouvel  examen  ne  tarda  pas  a  apprendre  qu’il  y  avait  deux  vagins  et  deux 
cols  uterins. 

Sous  le  rapport  de  la  medecine  legale ,  ce  vice  de  conformation  explique  la  possibility  de  la 
superfetation  sans  grossesse  extra-uterine ,  superfetation  qui  a  si  souvent  ete  confondue  avec 
une  grossesse  double  dans  laquelle  l’un  des  jumeaux  est  ou  incompletement  developpy  ou  ex- 
pulse  avant  son  frere ,  ou  mort  plus  ou  moins  long-temps  avant  1’accouchement. 

Les  figures  2  et  2' ,  en  nous  montrant  la  division  gauche  remplie  seule  par  le  produit  de  la 
conception,  tandis  que  la  division  droite  est  completement  vide  et  pour  ainsi  dire  disponible, 
nous  donnent  la  clef  de  la  superfetation ;  a  plus  forte  raison  la  superfetation  est-elle  facile  dans 
le  cas  de  double  vagin  et  de  double  col  uterin. 


(*)  Bulletins  de  la  Societe  de  la  Faculte  de  medecine,  1817,  page  437. 

(**)  Archives  de  medecine  ,  i8a5. 
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Deplacements  (  PI.  V,  XVI*  livraison). 

Cette  planche  a  pour  objet  un  cas  de  chute  ou  prolapsus  de  l’ute'rus  que  fai  observe  a  la  Salpetriere 
sur  une  femme  age'e  de  75  ans. 

FtG.  1.  Tumeur  vue  de  face  forme'e  par  le  vagin  renverse'  V  R.  Cette  tumeur,  qui  est  cylindrique ,  pre¬ 
sente  a  son  extremite  infe'rieure  la  fente  transversale  MT  du  museau  de  tanche.  Cette  fente 
est  de'prime'e  a  sa  partie  moyenne  par  une  petite  tumeur  qui  n’est  autre  chose  qu’un  follicule  tres  de've- 
loppe  :  en  arriere  du  museau  de  tanche  se  voit  une  escarre  superficielle  :  la  surface  de  la  tumeur  e'tait 
seche,  d’une  couleur  blanc  rose,  recouverte  d’un  e'piderme  uniformement  e'pais,  et  nullement  dispose 
par  plaques  irre'gulieres. 

L’extre'mite  supe'rieure  de  la  tumeur  se  continue  sans  rainure  circulaire  avec  la  face  interne  des 
grandes  et  des  petites  levres ,  etc. ;  le  renversement  du  vagin  est  done  aussi  complet  que  possible. 

A  la  partie  supe'rieure  et  anterieure  de  la  tumeur,  meat  urinaire  MU,  infundibuliforme ,  disposition 
que  nous  verrons  s’expliquer  par  le  deplacement  du  bas-fond  de  la  vessie  et  le  tiraillement  qu  a  du  subir 
le  canal  de  l’uretre. 

Un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  s’est  dirige'  en  bas ;  son  extremite  a  souleve  la  paroi  anterieure  de 
la  tumeur,  en  sorte  qu’on  aurait  pu  penser  que  la  vessie  tout  entiere  etait  contenue  dans  l’e'paisseur  de 
cette  tumeur. 

Au-dessous  du  meat  urinaire,  tubercules  disposes  re'gulierement,  suivant  des  lignes  paralleles.  Ces 
tubercules  appartiennent  a  Fentre'e  du  vagin. 

Fig.  2.  La  fig.  2  repre'sente  la  vessie,  le  rectum,  Fute'rus  et  ses  annexes  vus  par  l’interieur  du  bassin. 
Le  corps  du  pubis  et  la  branche  ascendante  de  l’ischion  out  e'te'  scie's  de  chaque  cote'  de  la  symphyse. 

La  vessie  volumineuse  de'borde  le  de'troit  supe'rieur. 

Son  bas-fond,  et  peut-etre  une  partie  de  sa  paroi  poste'rieure ,  out  e'te  entraine's  par  Futerus  et  le  vagin 
deplace's,  et  forment  un  cul-de-sac  tres  profond  qui  se  trouve  faire  partie  de  la  tumeur. 

L’orifice  vesical OY  n’occupe  pas,  comme  de  coutume,  la  partie  inferieure  de  la  paroi  anterieure  dela 
vessie,  mais  se  trouve  place  a  la  reunion  des  deux  tiers  supe'rieurs  avec  le  tiers  infe'rieur  de  cette  paroi. 

Les  orifices  des  ureteres  O  U ,  O  U  l’avoisinent.  Le  trigone  vesical  est  done  efface'. 

Le  rectum  R,  distendu  par  des  matieres  fe'eales ,  n’avait  subi  aucun  de'placement. 

Entre  la  vessie  et  le  rectum ,  on  voyait  les  deux  angles  supe'rieurs  de  Fute'rus  U ,  U  disposes  a  la  ma- 
niere  des  cornes  d’un  uterus  bifide.  Cet  aspect  bifide  tient  a  ce  que  cet  organe  etait  reploye  sur  lui-meme 
suivant  sa  longueur  d’avant  en  arriere ;  les  trompes  T,T  naissent  de  ces  angles  j  en  avant  se  voient  les 
ligaments  ronds  L  R,  LR;  en  arriere  les  ovaires  0,0. 

L’ute'rus  et  le  bas-fond  de  la  vessie  e'taient  loge's  dans  une  grande  cavite  forme'e  par  le  vagin  renverse 
et  tapisse'e  par  le  pe'ritoine.  La  partie  de  cette  cavite  comprise  entre  Fute'rus  et  la  vessie  etait  moins  pro- 
fonde  que  celle  comprise  entre  la  vessie  et  le  rectum.  L’orifice  de  communication  entre  cette  cavite'  de 
nouvelle  formation  et  le  pe'ritoine  e'tait  e'minemment  dilatable;  plusieurs  doigts  pouvaient  y  etre  introduits 
facilement.  La  cavite'  elle-meme  e'tait  susceptible  d’une  grande  dilatation.  On  ne  concoit  pas  comment  les 
intestins  n’entrent  pas  plus  souvent  dans  la  formation  de  pareilles  tumeurs. 

Fig.  3.  La  fig.  3  repre'sente  Fute'rus  re'duit  et  vu  par  sa  face  poste'rieure  :  le  vagin  est  ouvert  par  sa 
paroi  poste'rieure. 

L’ute'rus  est  remarquable,  1°  par  l’e'tendue  de  son  diametre  vertical ;  2°  par  le  re'tre'cissement  ou  e'tran- 
glement  de  sa  partie  moyenne;  3°  par  le  de'veloppement  de  son  corps  et  de  la  partie  infe'rieure  de  son 
col ;  4°  par  Fe'chancrure  que  pre'sente  son  bord  supe'rieur  ou  fond,  e'chancrure  qui  est  le  re'sultat  du 
plissement  que  ce  fond  avait  subi. 

Le  tissu  de  Futerus  etait  ramolli,  comme  dans  tons  les  casouil  est  le  siege  d’une  fluxion  quel- 
conque. 
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Le  developpement  considerable  de  la  partie  du  col  proerainente  dans  le  vagin  MTT,  qui,  comme  on 
le  congoit,  occupait  la  partie  infe'rieure  de  la  tumeur,  est  du  a  son  ramollissement  et  a  une  grande  quan- 
tite  de  sang  qui  pe'ne'trait  son  tissu  devenu  spongieux. 

G’est  sur  ce  col  qu’existait  l’escarre  superficielle  dont  j’ai  parle. 

On  doit  s’e'tonner  que  le  col  ute'rin  qui  est  si  souvent  le  siege  de  degeneration  cancereuse,  alors  qu’il 
o coupe  sa  situation  normale,  devienne  si  rarement  malade  dans  le  cas  de  prolapsus. 

Reflexions.  I.  Pour  donner  une  idee  exacte  du  prolapsus  de  l’uterus  et  du  mecanisme 
de  sa  formation  ,  on  peut  supposer  un  fil  attache  aux  levres  du  museau  de  tanche 
et  attir6  fortement  en  bas.  Par  l’effet  de  cette  traction ,  le  vagin  se  renverse  peu  a  peu  sur 
lui-meme  a  la  maniere  d’un  doigt  de  gant.  Le  prolapsus  suppose  done  une  force  qui 
pousse,  un  uterus  qui  cede,  un  vagin  qui  se  prete  au  renversement.  Or,  dans  aucune 
autre  circonstance ,  ces  conditions  ne  se  trouvent  reunies  a  un  plus  haut  degr6  que  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’accouchement :  1’uterus  volumineux  pese  de  tout  son  poids 
sur  l’orifice  superieur  du  vagin;  les  ligaments  uterins  distendus  n'imposent  aucune  limite 
au  deplacement.  L’extremite  superieure  du  vagin  forme  un  vaste  cul-de-sac  dans  lequel 
peut  aisement  plonger  l’ut&rus,  et  enfin  les  parois  de  ce  canal  ramollies  et  moins  soli- 
dement  unies  aux  parties  voisines  se  laissent  deprimer  et  renverser  avec  la  plus  grande 
facilite.  Aussi  est-ce  dans  ces  circonstances  qua  lieu,  quoique  bien  souvent  inapercu,  le 
principe  du  prolapsus  uterin;  et  une  fois  qua  commence  le  renversement  du  vagin,  il 
suffit  des  causes  les  plus  legeres  pour  faugmenter  et  le  completer.  Les  limites  du  renverse¬ 
ment  du  vagin  sont  6tablies  par  I’aponevrose  pelvienne,  qui  assujettit  dune  maniere  fixe 
l’extremite  inferieure  de  ce  conduit.  Sans  cette  aponevrose,  les  grandes  et  les  petites  levres 
se  dedoubleraient  a  la  suite  du  vagin,  au  renversement  duquel  elles  ne  participent  jamais. 

II.  Une  des  circonstances  les  plus  remarquables  du  prolapsus  uterin ,  c’est  lalongement 
que  subit  cet  organe.  Je  l’ai  constamment  observe;  il  est  parfaitement  indique  dans  une 
figure  publiee  sur  le  meme  sujet  par  M.  J.  Cloquet  (i). 

Cet  alongement  porte  principalement  sur  le  point  de  reunion  du  corps  avec  le  col;  il 
est  accompagne  d’un  retr^cissement  tres  prononce  et  meme  quelquefois  plus  considerable 
que  dans  le  cas  que  j’ai  fait  representer  [yoy.  fig.  3).  Il  etait  si  grand  dans  un  autre  cas  de 
prolapsus ,  qu’attirant  fortement  l’uterus  en  haut,  je  le  divisai  en  croyant  empieter  sur 
le  vagin.  Quel  ne  fut  pas  mon  etonnement  en  voyant  que  la  section  avait  porte  au 
bas  dune  portion  tres  retrecie ,  et  que  le  museau  de  tanche  etait  a  un  pouce  au-dessous. 

L’alongement  de  l’uterus  ne  peut  s’effectuer  sans  un  ramollissement  prealable ,  a  l’aide 
duquel  cet  organe  devient  en  quelque  sorte  ductile ;  ce  ramollissement  peut  etre  purement 
et  simplement  le  resultat  du  tiraillement  l£ger  exerce  sur  l’uterus. 

Quant  aux  limites  de  l’alongement,  elles  sont  etablies  par  celles  du  tiraillement  auquel 
l’uterus  est  soumis.  Ainsi,  supposez  que,  d’une  part,  le  corps  de  l’uterus  soit  retenu  au-dessus 
du  bassin,  soit  par  une  adherence  insurmontable ,  soit  par  une  tumeur  fibreuse  trop  volu- 
mineuse  pour  permettre  son  abaissement,  et  que,  d’une  autre  part,  les  causes  de  prolapsus 
continuent  a  agir ,  vous  aurez  un  alongement  de  six  a  sept  pouces ,  ainsi  qu’on  le  voit 
(XIIF  livr. ,  pi.  IV  ). 

III.  Le  deplacement  du  bas-fond  de  la  vessie  est  une  consequence  necessaire  de  l’inti- 
mite  des  adherences  qui  unissent  la  vessie  et  le  vagin.  L’etendue  de  ce  deplacement  doit 
etre  proportionnelle  a  1’intimite  de  ces  adherences.  On  concoit  combien  la  rapidity  on  la 
l&nteur  avec  laquelle  s’effectuele  prolapsus,  doit  influer  sur  cette  etendue  :  un  prolapsus 
lentement  opere  permet  au  tissu  cellulaire  qui  unit  le  vagin  et  la  vessie  de  s’alonger  gra- 
duellement ,  tandis  qu’un  prolapsus  rapide  surprend  la  vessie  avec  ses  adherences  intimes. 

(i)  Palhologie  chirurgicale ;  Plan  et  Metliode  qiih  convienl  de  suivre  dans  l' enseignement  de  cette  science ;  T lies 6  du  Concours. 
Paris,  i83i  ,  in -4°,  pi.  VIII,  fig.  3. 
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Dans  on  cas  oil  le  bas-fond  de  la  vessie  avail  ete  entraine  tout  entier  avec  le  vagin ,  j’ai 
trouv6  dans  la  portion  deplacee  un  calcul  volumineux  taille  a  facettes  ayec  plusieurs  petits 
graviers.  Dans  le  fait  rapporte  par  M.  J.  Cloquet,  il  y  avail  deux  caleuls  urinaires. 

S  IV  La  deviation  si  remarquable  que  subit  le  canal  de  l'uretre  dans  le  prolapsus ,  est 
mom's  la  suite  du  deplacement  de  la  vessie  que  celle  du  deplacement  de  la  paroi  an- 
terieure  du  vagin.  Cette  deviation  peut  avoir  pour  resultat  la  retention  d'urme.  Le  deve- 
loppement  tres  considerable  de  la  vessie  ,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  observes,  prouve  avec 
quelle  difficuke  remission  des  urines  a  lieu.  La  deviation  du  canal.de  l’uretre  rend  quel- 
quelois  le  catheterisme  tres  difficile.  On  voit  en  effet,  dans  ce  cas ,  le  stylet  ou  la  sonde  in- 
troduits  dans  le  meat  urinaire  se  dirigeren  bas  dans  lepaisseur  dela  tumeur,  else  prolonger 
plus  ou  moins  dans  cette  epaisseur,  suivant  letendue  du  diplacement  Cette  disposition  a 
ae  parfaitement  indiquee  dans  la  plancbe  X  de  la  belle  publication  sur  les  Maladies  de 
1’ Uterus  faite  par  madame  Boivin  et  le  professeur  Duges  (i). 

V  Le  rectum  moins  adherent  au  vagin  que  la  vessie ,  ne  se  deplace  presque  jamais ,  et 
s'il  se  deplace,  c’est  dans  une  tres  petite  itendue.  Dans  un  cas  ou  il  y  avail  incontinence 
des  matieres  fecales ,  le  rectum  dilati  et  plein  de  matieres  avail  ete  attire  en  avantun  pen 
au-dessus  de  son  extremiti  infirieure  et  constituait  une  sorte  de  prolongement  mfundi- 
buliforme.  Dans  le  cas  represente  par  M.  Cloquet,  le  rectum  fort  dilati  envoyait  en  avant 
un  prolongement  considerable  digiti,  qui  allait  s'iutroduire  dans  la  partie  post&ieure  et 
infirieure  du  sac  forme  par  le  vagin  renversi.  Je  ferai  observer  a  ce  sujet  quil  existe  des 
incontinences  de  matieres  ficales  par  regorgement,  de  mime  que  des  incontinences  d  u- 
rine  Le  sphincter  long-temps  distendu  finit  par  n’opposer  aucun  obstacle  a  la  sortie  des 
boules  ficales  qui  se  ditachent  de  la  masse  et  s'ichappent  avec  plus  ou  moms  de  iacihte. 

VI.  J'ai  dija  dit  que  la  poche  formie  par  le  vagin  renversi  devait  frequemment  ad- 
mettre  l’intestin.  Je  n’ai  pas  eu  occasion  de  voir  cette  disposition  sur  le  cadavre  ,  mais  j  ai 
la  certitude  d’avoir  observe  un  cas  de  ce  genre  sur  le  vivant.  Je  fus  appeli,  en  1816,  aupres 
d  une  pauvre  femme  qui  avait  une  incontinence  d'urine.  Elle  portait  entre  les  misses  une 
tumeur  spheroidale  ,  du  volume  de  la  tete  dun  adulte ;  j  e  procidai  a  la  reduction  de  cette 
tumeur,  mais  n'ayant  pu  y  parvenir,  je  maintins  la  malade  au  lit  pendant  quelque 
temps  et  ayant  renouvele  mes  tentative*;  je  vis  la  tumeur  diminuer  peu  a  peu  par  la 
rentrie  graduelle  de  l’intestin:  du  moins  un  bruit  de  gargouillement  se  fit  entendre  pen¬ 
dant  la  reduction.  Lorsqu'il  ne  resta  plus  que  l’uterus  contenu  dans  le  vagin  flasque  et 
comme  flitri,  la  reduction  se  fit  en  bloc  par  l'effet  dune  pression  legere  exercee  de  has  en 
haul -mais  bientot  des  coliques  vives  se  diclarerent  pour  ne  cesser  qn’apres  la  riappar.tion 
de  la’ tumeur.  Cette  femme  n'avait  pas  ite  mariie  :  elle  m'assura  qu  elle  n  avail  eu  de  com¬ 
munications  avec  aucun  homme  :  elle  itait  domestique  depms  quarante  ans  dans  la  meme 
maison,  oil  elle  avait  les  invalides.  Ses  maitres  m’ont  assuri  que  je  pouvais  ajouter  foi 

a  ce  quelle  me  disait.  .  .  ~ 

YU.  L’irritation  continuelle  exercee  sur  le  vagin  renverse,  determine,  i  la  transfor¬ 
mation  du  tissu  muqueux  en  tissu  cutane,  transformation  toutefois  qui  nest  jamais  com¬ 
plete  :  a°  des  escarres  plus  ou  moins  prof'ondes  a  la  partie  la  plus  ddclive  de  la  tumeur; 
or,  cette  partie  la  plus  declive ,  est  form6e  par  le  col  ut^rin.  Si  l’escarre  occupait  le  vagin  et 
venait  a  envahir  toute  lepaisseur  de  ses  parois  avec  le  feuillet  peritoneal  qui  es  revet,  on 
concoit  qu’il  pourrait  y  avoir  penetration  de  fair  dans  la  cavitd  pentoneale,  sortie  e  u- 
terus,  et  meme  sortie  des  intestins ,  si  les  intestins  6taient  contenus  dans  l  epaisseur  de  la  tu¬ 
meur.  On  concoit  encore  qu’une  p£ritonite  partielle  ougenerale  pourrait  en  etre  a  conse 
quence  ;  3°  l’obliteration  complete  du  museau  de  tanche  s’observe  encore  quelquefois  par 

"(i)  Trail  e  pratique  des  Maladies  de  I’Utdrus  et  de  ses  annexes ,  fonde  sur  un  grand  nombre  d’ Observations  ciiniques 
dul  Atlas  U  laches  injblio  ,  ^  ^  colorides,  representant  les  principles  alterations  morbtdes  des  organes  gemtaux  de 
Femme.  Paris,  i833  ,  a  vol.  in-8°  y  Atlas  in-fol. 
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suite  du  deplacement  de  lut^rus  et  de  l’irritation  exercee  sur  la  muqueuse  qui  le  revet; 
4°  on  a  lieu  d’etre  etonne'  que  la  degeneration  cancereuse  du  col  uterin  ne  soit  pas  plus 
frequemment  la  suite  du  prolapsus.  J’ai  eu  occasion  de  l’observer  une  seule  fois. 

VIII.  Comme  consequences  pratiques  des  nouveaux  rapports  qu’affectent  les  parties 
dans  le  prolapsus,  nous  pouvons  noter  :  i°  la  possibility  d’extraire  des  calculs  urinaires 
contenus  dans  la  vessie  par  une  incision  pratiquee  a  la  paroi  anterieure  de  la  tumeur,  sur 
une  sonde  cannelee  introduite  par  le  canal  de  l’uretre,  ainsi  que  la  pratique  Ruysch- 
2°  la  possibility  ou  peut-etre  l’opportunite  de  l’extirpation  de  futerus  dans  le  cas  de  dege¬ 
neration  cancereuse  de  cet  organe.  J’ai  ete  temoin  de  foperation  de  ce  genre  qui  a  ety 
pratiquee  par  MM.  Recamier  et  Marjolin  sur  une  femme  du  faubourg  Saint-Martin 
Cette  ablation  fut  faite ,  comme  celle  de  Rousset ,  a  l’aide  de  la  ligature  portee  sur  la  base 
de  la  tumeur  :  elle  eut  un  plein  succes.  La  malade  succomba  a  une  circonstance  com- 
pletement  etrangere  a  foperation.  Une  methode  plus  convenable  que  la  methode  aveugle 
de  la  ligature,  laquelle,  portee  sur  la  base  de  la  tumeur,  comprendra  presque  ne- 
cessairement  la  vessie,  consisterait  dans  l’incision  de  la  paroi  postyrieure  du  vagin;  on 
arriverait  ainsi  dans  le  grand  cul-de-sac  peritoneal  qui  existe  entre  l’uter us  et  le  rectum; 
on  attirerait  l’uterus  en  dehors;  et  les  adherences  celluleuses  qui  l’unissent  a  la  vessie  etant 
detruites,  rien  ne  serait  plus  facile  que  son  extirpation;  3°  le  traitement  du  prolapsus  par 
le  pessaire  etant  long,  incommode  et  presque  toujours  seulement  palliatif,  on  a  eu  l’idee 
d’obtenir  une  cure  radicale  par  des  procydys  particulars  :  la  dilatation  de  la  partie  supe- 
rieure  du  vagin,  son  relachement ,  son  dyfaut  de  resistance  etant  les  causes  formelles  de 
la  production  du  prolapsus,  on  a  propose  f  obliteration  du  vagin  par  f  adhesion  de  ses  pa- 
rois.  Cette  obliteration  que  j’ai  rencontree  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  et  meme  sur  le  vivant, 
ne  saurait  etre  adoptee  comme  methode  de  traitement,  non  a  cause  de  la  difficulty  de 
l’obtenir ,  mais  en  raison  de  ses  consequences  ,  la  malade  etant  d’une  part  condamnee  a  la 
sterility,  et  d’une  autre  part  exposee  aux  accidents  qui  resultent  de  la  retention  des  liqui- 
des  contenus  dans  la  cavite  uterine. 

Tels  ne  seraient  pas  les  inconvenients  du  retrecissement  du  vagin  et  plus  particuliere- 
ment  du  retrecissement  de  sa  partie  superieure ,  qu’on  pourrait  obtenir  par  une  cautyrisa- 
tion  superficielle ,  soit  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  avec  un  acide. 

M.  Marschall  a  eu  l’idee  ingenieuse  d’obtenir  le  retrecissement  du  vagin,  a  l’aide 
d’une  perte  de  substance  faite  aux  parois  de  ce  canal.  Une  laniere  d’un  pouce  et  demi  de 
largeur  a  ety  enlevee  a  la  membrane  muqueuse  dans  toute  la  longueur  du  canal  et  la  plaie 
reunie  par  premiere  intention.  L’operation  a  e'te  couronnye  d’un  plein  succes  comme  ope¬ 
ration;  nous  ignorons  si  la  guerison  a  ete  durable.  On  pourrait  modifier  ce  procedy  ainsi 
qu’il  suit:  trois,  quatre,  cinq  excisions  de  la  muqueuse  et  meme  d’une  partie  de  l’epais- 
seur  des  parois  du  vagin,  seraient  pratiquees  en  long  sur  le  vagin  au  voisinage  du  col  ute- 
rin.  Le  froncement  circulaire  qui  serait  le  resultat  de  cette  petite  operation  remplirait 
peut-etre  encore  mieux  et  avec  moins  d’inconvenients  le  but  que  l’on  se  propose.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  que  cette  idee  serait  une  application  au  prolapsus  uterin  de  la  methode 
de  M.  Dupuytren  pour  la  guerison  des  chutes  du  rectum. 


o4..  CJuCbcU'  My 


o.v. 


1/u/i  rls  Xafu 
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Phlebite  uterine  (*) 

(PLANCHE  VI  ,  IVe  LIVRAISON.  ) 

Louise  Maubebt,  &gee  de  trente-un  ans,  accoucha,  pour  la  cinquieme  fois,  le  7  fevrier  1829,  dun 
enfant  mort  (depuis  long-temps  au  dire  de  la  sage-femme),  L’enfant  etait  venu  naturellement  par  latete  : 
mais  le  placenta  n  avail  pu  etre  extrait  que  par  lambeaux,  et  probablement  beaucoup  de  tentatives  avaient 
*ete  faites  pour  son  extraction.  Peu  de  details  ont  ete  donnes  sur  les  symptomes  eprouves  jusqu’au  12  fe¬ 
vrier,  que  la  malade  fut  apportee  a  l’Hotel-Dieu  dans  l’etat  suivant  : 

Decoloration  generate  de  1’habitude  du  corps;  grande  prostration  de  forces  5  pouls  petit  et  frequent;  ex- 
tremites  froides  ;  langue  seche ;  soif  vive.  Les  yeux  sont  agites  convulsivement  dans  leurs  orbites  5  un  peu  de 
surdite ;  aucune  douleur.  La  main,  portee  sur  l’abdomen,  trouve  le  globe  uterin  dur,  volumineux,  mais 
indolent.  L’exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  fait  reconnaitre  un  engorgement  profond  :  les  lochies  sont 
supprimees  :  selles  naturelles.  Aucun  symptome  du  c6te  du  thorax.  (  Quinze  sangsues  a  la  vulve  :  chien- 
dent  gomme. )  —  Le  i3,  le  toucher  fait  reconnaitre  un  corps  spongieux  engage  dans  le  col  uterin ;  c’etait 
un  des  lambeaux  putrefies  du  placenta  qu’on  retira  immediatement.  (Injections  vaginales  avec  l’oxicrat  froid.) 

L’etat  adynamique  va  toujours  croissant  jusqu’au  16.  II  s’y  joint  de  l’agitation,  du  delire,  interrompus 
par  un  affaissement  qui  simule  le  calme.  La  malade  demande  sa  sortie  et  suspecte  les  soins  qu’on  lui  pro¬ 
digue.  La  matrice  est  sensiblement  revenue  sur  elle-meme.  Un  phenomene  insolite  fixe  l’attention  :  le 
bout  dunez  presente  une  teinte  violacee  et  un  refroidissement  notable,  (Potion  tonique  et  antispasmodique.) 

_ Le  5  plaintes  continuelles ,  stupeur  :  la  couleur  violacee  du  bout  du  nez  tourne  au  noir  et  setend 

vers  sa  racine  :  le  pouls  est  toujours  petit,  faible  et  frequent.  —  Le  18,  la  surface  du  nez  est  noire, 
frappee  de  gangrene  seche ;  ventre  ballonne ;  stupeur :  mort  le  19. 

Ouverture  du  cadavre.  —  L’abdomen  ouvert,  le  peritoine ,  l’estomac,  les  intestins,  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  tous  les  visceres  abdominaux  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  L’uterus,  developpe  comme 
il  doit  1’etre  au  quinzieme  jour  de  1’ accouchement ,  parait  egalement  sain  a  lexterieur. 

Les  ligamens  ronds  LR,  LR  (fig.  1),  dont  le  $uche  est  plus  volumineux  que  le  droit,  sont  evidem- 
ment  une  emanation  du  tissu  uterin ;  ils  en  ont  l’aspect  et  la  texture.  Les  gros  troncs  veineux  VLU,  qui 
longent  le  cote  droit  de  l’uterus ,  sont  volumineux  et  semblables  a  des  cordes  tendues.  Les  veines  ovari- 
ques  et  uterines  qui  rampent  dans  l’epaisseur  du  ligament  large  droit  VO ,  VO ,  sont  enormes ,  dures  et 
bosselees  jusqu’h  leur  embouchure  dans  la  veine-cave  inferieure  5  a  gauche  elles  sont  a  peu  pres  saines. 
Ces  veines  ouvertes,  nous  avons  trouve  toutes  les  veines  du  ligament  large,  ovariques,  tubaires  et 
uterines,  du  cote  droit  VO,  VO,  remplies  de  pus  sanieux  et  presentant  un  grand  nombre  d’etranglemens 
qui  leur  donnent  l’aspect  bossele ;  a  une  petite  distance  de  leur  embouchure  dans  la  veine-cave ,  le  pus  etait 
remplace  par  des  concretions  sanguines  de  mediocre  consistance.  Dans  les  veines  laterales  de  1  uterus  VLU, 
on  ne  rencontrait  que  tres-peu  de  pus  au  milieu  de  caillots  sanguins  qui  offraient  diverses  nuances  de  co¬ 
loration.  Du  reste ,  dans  les  veines  des  ligamens  larges,  comme  dans  les  veines  uterines  laterales,  on 
voyait  cette  progression,  qui  m’a  paru  constante  dans  toute  phlebite  :  i°  concretions  sanguines  pures 
adherentes  aux  parois  veineuseSj  20  concretions  sanguines  au  milieu  desquelles  est  contenu  du  pus  5  une 
couche  mince  de  concretion  plus  ou  moins  decoloree ,  semblable  a  une  fausse  membrane,  est  intermediaire 
aux  parois  veineuses  et  au  pus ;  3°  absence  de  concretions  sanguines  5  pus  en  contact  immediat  avec  les 
parois  veineuses  5  4°  enfin  erosion  de  la  membrane  interne  et  commencement  du  travail  d  expulsion 

(*)•  Observation  et  piece  presentees  a  la  Societe  anatoxnique  par  M.  Montault,  interne  a  1  Hotel-Dieu.  Service  de  M.  Gueneau  de  Mussy. 
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du  pus  au  dehors.  Si  la  raalade  avait  vecu  plus  long-temps,  on  aurait  trouve  des  foyers  de  pus  au  milieu 
desquels  il  etit  ete  tres-difficile  de  reconnaitre  la  veine  laceree.  La  suppuration  n  etait  pas  bornee  aux  veines 
des  ligamens  larges,  elle  penetrait  jusque  dans  l’epaisseur  du  tissu  de  1’uterus.  Les  parois  des  veines  enflam- 
mees  sont  epaissies  et  entourees  par  un  tissu  tres-dense,  qui  unit  entre  elles  plusieurs  mailles  du  reseau 
veineux ;  on  dirait  que  le  tissu  de  l’uterus  se  prolonge  autour  d’elles  pour  les  former,  ou  bien  que  le 
tissu  de  l’uterus  n’est  autre  chose  que  ces  veines  epaissies ,  ramifiees  et  formant  un  lacis  inextricable. 

L’uterus  (  fig.  2  )  est  tapisse  par  une  matiere  putride  et  sanieuse  d’une  excessive  fetidite.  Des  mamelons 
ou  vegetations  noir&tres  MP,  molles,  d’aspect  et  d’odeur  gangreneux,  occupent  le  fond  de  l’uterus  et 
plus  specialement  son  angle  superieur  droit.  Ils  correspondent  evidemment  au  lieu  de  1  implantation  du 
placenta.  La  aussi  l’uterus  a  une  epaisseur  plus  considerable  que  partout  ailleurs.  On  a  cru  reconnaitre 
une  similitude  exacte  entre  le  pus  sanieux  qui  souillait  les  mamelons  et  le  pus  qui  remplissait  les  veines  des 
ligamens  larges.  Une  incision  cruciale  ayant  ete  pratiquee  pour  voir  le  tissu  de  1  uterus  dans  tous  ses  de¬ 
tails,  nous  avons  reconnu  que  les  mamelons  uterins  MP  etaient  formes  par  un  tissu  vasculaire ,  mollasse? 
areolaire ,  dont  les  mailles  sont  remplies  de  caillots  sanguins  ;  que  d’ ailleurs  le  tissu  propre  de  1  uterus  etait 
sain;  que  ce  tissu  lui-meme  n’est  autre  chose  qu’une  trame  veineuse,  erectile,  a  parois  epaisses  et  con- 
tractiles;  que  le  plus  grand  nombre  des  veines  et  sinus  de  l’uterus  VU,  YU,  etaient  penetres  de  sang 
concret,  quelques-uns  depus,  et  seulement  ceux  VU  qui  font  suite  aux  veines  du  ligament  large  droit; 
que  partout  le  pus  etait  circonscrit  par  des  caillots,  et  par  consequent  en  dehors  de  la  circulation  genet  ale; 
qu’il  existait  dans  l’epaisseur  de  l’uterus ,  autour  d’une  veine  remplie  de  pus ,  un  foyer  de  sang  FS ,  FS , 
une  sorte  d’apoplexie  de  l’uterus ;  le  sang  n’etait  pas  ramasse  en  foyer ,  mais  bien  infiltre  dans  1  epaisseur 
du  tissu  de  cet  organe.  J’ai  trouve  un  petit  foyer  purulent  superficiel  qui  paraissait  le  resultat  de  la  dechi- 
rure  d’une  veine  suppuree.  Ce  foyer  s’etendait  jusqu’au  voisinage  du  peritoine,  dans  la  cavite  duquel  il 
n’aurait  probablement  pas  tarde  a  s’ouvrir.  L’ovaire  du  cote  droit  O  (fig.  1 )  etait  volumineux ,  spon- 
gieux;  la  trompe  du  meme  cote  TU  etait  remplie  de  pus.  Les  organes  contenus  dans  le  thorax  et  dans 
le  crime  etaient  parfaitement  sains.  Les  tegumens  du  nez  sont  gangrenes. 

REFLEXIONS  ET  CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LA  PHLEBITE  UTERINE. 

La  phlebite  uterine  constitue  une  des  formes  les  plus  redoutables  et  les  plus  frequentes  de 
l&fievre  puerperale ,  mot  vague  applique  a  toutes  les  phlegmasitrs  graves  qui  surviennent  apres 
l’accoucliement.  La  frequence  de  la  phlebite  uterine  s’explique  aisement  par  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  veines  de  l’uterus,  surtifut  celles  qui  sabouchent  avec  les  sinus  pla- 
centaires.  Si  la  plus  legere  saignee,  si  l’incision  des  veines  dans  les  varices,  si  leur  section  dans 
les  amputations  des  membres  sont  si  souvent  la  cause  efficiente  de  l’inflammation  des  diverses 
veines  sur  lesquelles  ces  operations  sont  pratiquees,  a  combien  plus  forte  raison  I’inflammation 
des  orifices  beans  et  dechires  des  veines  uterines,  en  contact  avec  une  matiere  putride ,  produit  de 
la  decomposition  dusang  ou  de  debris  placentaires ,  ne  se  propagera-t-elle  pas  aux  veines  ute¬ 
rines  elles-memes  distendues,  contuses,  tiraillees  dans  le  travail  recent  de l'accouchement,  sur- 
tout  apres  l’avulsion  violente  du  placenta  adherent! 

Dans  le  cas  actuel,  se  rencontraient  presque  tous  les  degres  qu’onpeutadmettredans  la  phle¬ 
bite  :  i°  concretions  sanguines;  concretions  sanguines  plus  ou  moms  decolorees  au  centre 
desquelles  est  contenu  un  pus  sanieux  d’abord,  puis  louable;  3°  pus  tantot  sanieux,  tantot 
louable ,  en  contact  immediat  avec  les  veines  epaissies  et  comme  plissees ;  4°  parois  vemeuses 
usees, lacerees,  permettant  au  pus  de  sepancher  tout  autour  et  simulant  des  abces  ordinances; 
ce  degre  existait  dans  un  point.  Enfin  nous  avons  note  une  alteration  que  je  regarde  comme  une 
forme  plutot  qu’un  degre  de  phlebite;  c’est  un  foyer  sanguin  dans  l’epaisseur  du  tissu  de  Inte¬ 
rns,  qui,  du  reste,  etait  sain,  excepte  dans  sa  couche  la  plus  interne  et  dans  ses  mamelons  pla¬ 
centaires,  ou  il  etait  ramolli,  pultace  et  eminemment  frangible. 

Ce  fait  concorde  avec  les  observations  consignees  dans  l’excellent  Memoire  de  M.  Dance  sur 
la  phlebite.  Sur  huit  cas  de  phlebite  uterine ,  quatre  fois  I’inflammafion  etait  bornee  a  la 
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veine  ovarique  du  cot6  droit ;  trois  fois  elle  affectait  les  deux  veines  ovariques  en  meme  temps , 
et  une  fois  la  veine  ovarique  gauche;  dans  tous,  la  phlebite  repondait  a  l’insertion  du  placenta. 

Chez  notre  sujet,  le  plus  grand  nombre  des  veines  uterines  presentait  la  phlebite  au 
premier  degre ;  I’inflammation  ne  setait  pas  propagee  jusqu’aux  veines  hypogastriques  et 
jusqu’a  la  veine-cave  ascendante  :  il  n’existait  pas  dans  le  foie,  les  poumons,  la  rate,  les  syno- 
viales ,  les  sereuses ,  etc. ,  ces  foyers  purulens  que  M.  Dance  a  rencontres  dans  presque  tous  les 
cas  qu’il  a  decrits  et  qui  ressemblent  exactement  et  pour  l’aspect,  etpour  le  mode  de  formation, 
et  pour  la  nature,  aux  abces  multiples  et  si  souvent  pris  pour  des  tubercules  ramollis  qu’on 
trouve  a  la  suite  des  plaies  graves  et  des  operations  chirurgicales.  Ne  soyons  pas  etonnes  de  cette 
identite  de  lesions  consecutives  dans  deux  ordres  de  cas  en  apparence  opposes,  car  l’inflamma- 
tion  qui  s’empare  de  la  surface  interne  de  1’uterus  dont  le  placenta  vient  d’etre  detache ,  est  une 
inflammation  traumatique;  il  y  a  solution  de  continuity,  que  doit  reparer  une  inflammation 
restauratrice  tout-a-fait  semblable  a  celle  qui  se  declare  a  la  surface  dune  plaie ,  suite  d’amputation. 

Pourquoi  la  phlebite  de  notre  malade  a-t-elle  ete  si  exactement  circonscrite  aux  veines- ova¬ 
riques  et  uterines,  pourquoi  cette  integrity  parfaite  de  tous  les  visceres?  C’est  sans  contredit  a 
cause  de  l’isolement  complet  du  pus  contenu  dans  les  veines  uterines  et  ovariques.  Aussitot 
qu’une  portion  de  veine  est  enflammee,  toute  communication  cesse  entre  cette  portion 
et  la  circulation  generale ;  le  sang  se  coagule.  Je  regarde  meme  la  coagulation  du  sang  conunc 
le  premier  effet  de  V  inflammation  dans  les  arteres  de  meme  que  dans  les  veines,  dans  les  capil- 
laires  de  meme  que  dans  les  gros  vaisseaux.  La  phlebite  se  termine  par  resolution  bien  plus 
souvent  qu’on  ne  l’imagine ,  et  alors  le  sang  est  resorbe ,  le  calibre  du  vaisseau  se  retablit  ou 
bien  l’obliteration  a  lieu.  Mais  la  suppuration  se  declare ;  c’est  au  milieu  du  caillot  sanguin 
qu  elle  se  manifeste  d’abord ,  ce  qui  a  fait  penser  que  les  caillots  s  organisaient  immediatement 
et  etaient  passibles  d’inflammation  et  de  suppuration ,  de  meme  qu’on  a  admis  que  le  pus  ou 
le  s6rum  entoures  de  toutes  parts  par  une  fausse  membrane  recente ,  sont  le  produit  de  1  exha¬ 
lation  de  cette  fausse  membrane.  Le  caillot,  dans  le  premier  cas,  et  la  fausse  membrane,  dans 
je  second,  servent  en  quelque  sorte  de  fibres  a  tr avers  lesquels  penetrent  les  produits  secretes. 
Pourquoi  le  pus  occupe-t-il  toujours  le  centre  du  coagulum  sanguin  et  ne  se  trouve-t-il  jamais 
entre  le  coagulum  et  les  parois  de  la  veine?  C’est  parce  que  le  coagulum  est  moins  coherent  a 
son  centre  qua  sa  circonference  et  que  la  penetration  du  pus  au  centre  du  caillot  est  un 
phenomene  de  capillarity.  Le  pus  est  d’abord  sanieux,  parce  qu’il  se  trouve  mile  a  la  matiere 
colorante  du  sang ,  puis  il  devient  louable  lorsque  cette  matiere  colorante  a  disparu.  La  concre¬ 
tion  sanguine,  epaisse  d’abord,  s’amincit  peu  a  peu  et  finit  par  disparaitre. 

Tout  le  temps  que  le  pus  est  contenu  dans  le  centre  du  caillot  sanguin,  les  phenomenes  sont 
locaux ;  mais  bientot  le  caillot  lui-meme  disparait,  le  pus  est  en  contact  immediat  avec  la  veme, 
et  alors ,  de  deux  choses  l’une ,  ou  bien  le  pus  reste  isole  a  1  aide  des  caillots  sanguins  qui  occu- 
pent  les  extremites  de  la  portion  de  veine  enflammee ,  ou  bien  il  se  mile  au  sang  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  tantot  ce  pus  sera  absorbe  et  1’obliteration  du  vaisseau  aura  lieu;  tantot  ce  pus,  sac- 
cumulant  sans  cesse,  distend  les  parois  veineuses;  celles-ci,  fragiles,  se  lacerent,  susent,  et  le 
pus  sepanche  a  1’exterieur  :  dans  le  second  cas,  le  caillot  obturateur,  sourdement  mine  par 
l’absorption ,  se  detache  entraine  par  le  torrent  du  liquide  qui  l’entoure.  Alors  le  pus  se  mele  au 
sang ,  et  a  1’instant  apparaissent  les  symptomes  les  plus  graves  qui  enlevent  le  malade  plus  tot 
ou  plus  tard,  suivant  la  quantite  de  pus  en  circulation  et  la  susceptibilite  mdividuelle.  C  est 
alors  qu’on  rencontre  des  foyers  purulens  multiples  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  sy- 
noviales,  les  membranes  sereuses,  le  tissu  cellulaire  fibre,  le  cerveau,  jusque  dans  lepaisseur 
des  muscles;  et  la  rapidite  de  la  formation  du  pus  est  telle,  quon  a  pu  penser  quil  y  avait 
transport  du  pus  en  nature  et  simple  depot  de  ce  pus  dans  les  divers  organes.  L  impossibility 
de  demontrer  le  pus  physiquement  et  chimiquement  dans  le  torrent  de  la  circulation  m  a 
conduit  a  faire  des  experiences  sur  les  animaux  vivans.  Or  l’injection  dans  les  veines  dune 
certaine  quantite  de  mercure  m’a  donne  des  resultats  tout-a-fait  identiques  a  ceux  de  la  phle- 
bite ,  et  la  possibility  de  suivre  et  de  retrouver  le  mercure  dans  toute  1  etendue  des  voies  de 
la  circulation  capillaire  et  generale  m’a  demontre  avec  toute  la  rigueur  des  expyriences  physi- 
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ques  la  generation  de  ces  foyers,  de  ces  tubercules  purulens,  qui,  lorsque  la  quantite  de  mer- 
cure  a  ete  peu  considerable ,  lorsque  1’ animal  survit  assez  long-temps  a  ces  experiences ,  devien- 
nent  de  veritables  tubercules.  Ce  que  fait  le  mercure  dans  ces  experiences,  le  pus  ou  dautres 
corps  irritans  introduits  dans  les  veines  doivent  le  produire  dans  la  phlebite ;  dans  Tun  comme 
dans  l’autre  cas ,  la  formation  du  pus  est  extremement  rapide ;  l’inflammation  est  exactement 
circonscrite  :  un  foyer  rouge  d’abord,  puis  un  foyer  purulent,  puis  un  foyer  tuberculeux,  voila 
la  serie  des  transformations  successives  qui  s’operent  autour  des  globules  mercunels  niches  ca 
et  la  dans  quelqu’un  des  points  de  l’economie.  C’est  par  la  meme  serie  que  passent  les  foyers 
observes  a  la  suite  de  phlebite  soit  spontanee,  soit  traumatique;  et,  de  meme  que  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  tantot  c’est  le  foie  seul  qui  est  affecte,  tantot  c’est  le  poumon,  d’autres  fois  la  rate, 
les  sereuses,  les  synoviales,  le  tissu  cellulaire ,  les  muscles,  le  cerveau,  etc.,  en  un  mot  toutes 
les  fractions  du  systeme  capillaire ,  soit  isolement ,  soit  a  la  fois ;  de  meme ,  dans  mes  expe¬ 
riences,  j’ai  vu  le  mercure  traverser,  pour  ainsi  dire  inapercu,  le  systeme  capillaire  pulmonaire 
de  quelques  sujets  et  se  nicher  plus  specialement  dans  le  foie,  la  rate ,  ou  bien  dans  lepaisseur 
des  muscles ,  les  sereuses,  etc. ,  jamais  dans  les  reins. 

Mais  pourquoi  les  memes  symptomes  n’ont-ils  pas  lieu  dans  tous  les  cas  de  suppuration  con¬ 
siderable?  Le  pus  ne  serait-il  done  pas  soumis  a  l’absorption?  Sans  doute  l’absorption  du  pus  se 
fait  incessamment;  le  chirurgien  la  constate  dans  des  abces  qu’il  voit  disparaitre  du  jour  au 
lendemain.  II  y  a  une  difference  enorme  entre  le  pus  qui  n’est  transmis  au  torrent  circulatoire 
que  par  absorption  et  le  pus  qui  y  est  introduit  en  nature,  ou  plutot  qui  est  forme  de  toutes 
pieces  dans  les  veines.  L’absorption  du  pus,  liquide  tres-compose ,  s’exerce  successivement  sur 
les  divers  elemens  qui  le  constituent  :  il  est  d’abord  depouille  de  la  partie  la  plus  liquide ;  sa 
partie  la  plus  solide  n’est  absorbee  que  plus  tard  et  souvent  apres  avoir  acquis  la  consistance 
caseeuse.  Mais  le  pus  en  nature ,  mele  immediatement  au  sang ,  altere  sa  erase ,  suivant  1  ex¬ 
pression  des  anciens ,  embarrasse  sa  marche ,  favorise  la  concretion  du  sang ,  s  arrete  dans  les 
capillaires  et  determine  simultanement  des  multitudes  de  foyers  d ’inflammation.  Les  globules 
de  mercure  sont  la  fidele  image  du  pus,  et  fournissent  la  demonstration  materielle  dune  verite 
contre  laquelle  le  raisonnement  seul  s’etait  eleve. 

Nous  ne  pouvons  done  admettre  1’opinion  de  quelques  observateurs  qui,  frappes  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  le  pus  qui  tapisse  la  surface  interne  de 
l’uterus  et  le  pus  contenu  dans  les  veines  uterines,  en  ont  conclu  1  absorption  du  pus  par  les 
veines  elles-memes;  les  traces  d’inflammation  des  parois  veineuses  rendent  cette  opinion  msou- 
tenable ;  la  succession  si  facile  a  observer  de  tous  les  degres  de  l'inflammation,  depuis  la  con¬ 
cretion  du  sang  jusqu  a  l’ulceration  des  veines ,  prouve  surabondamment  que  le  pus  a  ete  fourm 
par  la  surface  avec  laquelle  il  etait  en  contact,  de  meme  que  la  succession  des  degres  de  1  inflam¬ 
mation  dans  les  parenchymes  refute  fopinion  des  observateurs  qui,  faisant  circuler  avec  nous 
le  pus  mele  au  sang  dans  le  torrent  de  la  circulation,  admettent  contre  notre  maniere  de 
voir  qu’il  se  depose  en  nature  et  avec  toutes  ses  qualites  de  pus  dans  les  divers  organes. 

Les  symptomes  extremement  graves  qui  accompagnent  la  phlebite ,  la  forme  ataxo-adyna- 
mique  qu’elle  revet,  sont  propres  a  toutes  les  lesions  graves  des  visceres  importans  a  la  vie,  a  la 
pneumonie,  a  la  pleuresie,  a  l’hepatite,  au  phlegmon  erysipelateux.  Je  ne  puis  done  partager 
l’opinion  des  praticiens  distingues  qui  ont  admis  que  le  caractere  anatomique  constant  des 
fievres  typhoides  est  I’alteration  des  follicules  de  fintestin.  La  phlebite  presente  a  son  summum 
tous  les  caracteres  du  typhus. 

On  ne  saurait  trop  le  repeter,  les  phlebites  dominent  pour  ainsi  dire  la  pathologie;  j  en  dis¬ 
tingue  trois  especes  :  la  phlebite  des  veines  libres;  i°  la  phlebite  des  vemes  contenues  dans 
lepaisseur  des  organes;  3°  la  phlebite  capillaire.  La  premiere  seule  a  ete  decrite.  Le  systeme 
capillaire  veineux  est  le  siege  immediat  de  l’inflammation  et  de  toutes  les  alterations  de  compo¬ 
sition  organique ,  de  meme  que  le  systeme  capillaire  est  le  siege  de  toute  nutrition  et  de 
toute  secretion.  C’est  ce  que  j’espere  demontrer  plus  tard. 
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Considerations  generates  sur  les  maladies  des  femmes  en  couches  en  general  et  sur  le 
.  typhus  puerperal  en  particulier. 


I.  La  femme  qui  vient  d’accoucher  n’a  echappe  qu’a  une  partie  des  dangers  qui  la  me* 
nacent  dans  l’accomplissement  de  cette  douloureuse  fonction.  Peu  de  femmes  meurent  par 
le  fait  meme  de  l’accouchement ;  un  nombre  considerable  succombe  par  ses  suites.  On 
concevra  la  frequence  et  la  gravity  des  maladies  puerp^rales,  si  l’on  considere  :  i°  les 
changemens  organiques  et  yitaux  qu’entraine  letat  de  grossesse  dans  l’economie  de  la 
femme;  2°  ceux  qu’amene  l’accouchemenl;  3°  ceux  qui  sont  consecutifs  a  l’accouchement. 

J’ai  insiste  ailleurs  (i)  sur  l’hypertrophie  du  tissu  de  l’uterus  qui  suit  Impregnation  ; 
hypertrophie  physiologique ,  il  est  vrai,  mais  qui  confine  l’etat  morbide;  sur  le  dedouble- 
ment  des  ligaments  larges  employes  dans  l’etat  de  grossesse  a  recouvrir  l’uterus  ,  et  sur 
l’attraction  qu’exerce  l’uterus  sur  le  peritoine  qui  recouvre  les  organes  circonvoisins  :  le 
developpement  considerable  des  arteres  ,  le  developpement  plus  considerable  encore  des 
veines  et  des  yaisseaux  lymphatiques  ont  egalement  fixe  mon  attention. 

II.  J’ai  compare  la  femme  qui  vient  d’accoucher  a  un  individu  qui  vient  de  recevoir 
une  blessure  grave  ou  de  subir  une  operation  cbirurgicale.  La  femme  en  couches ,  comme 
l’ampute,  est  epuisee  de  fatigues,  de  douleurs,  demotions  de  toute  espece.  Le  calme  ou 
plutot  1’affaissement  qui  succede  a  l’operation  laborieuse  de  l’accouchement ,  est  la 
fidele  image  de  l’affaissement  qui  suit  une  grande  blessure.  Nous  pouvons  comparer  la 
surface  interne  de  l’uterus  a  une  vaste  solution  de  continuity  :  car  l’oeuf  n’adhere  pas 
seulement  a  l’uterus  par  ses  parties  placentaires ,  mais  bien  par  toute  sa  surface  :  la 
muqueuse  interieure  n’existe  plus  ou  plutot  ses  elements  se  sont  dissocies ,  modifies  par 
l’inflammation  adhesive  dont  elle  a  ete  le  siege.  Si  l’on  examine  la  surface  interne  de 
1’uterus  immediatement  apres  l’accouchement ;  et  j’ai  eu  cette  occasion  plusieurs  fois;  on 
voit  sur  les  cotyledons  uterins  des  orifices  veineux  beants  qui  representent  les  orifices 
veineux  des  membres  amputes.  On  ne  trouve  de  debris  de  muqueuse  que  sur  la  face 
interne  du  col  uterin  et  quelquefois  autour  de  l’orifice  des  trompes;  partout  ailleurs  le 
tissu  propre  de  l’uterus  est  a  nu,  et  partout  il  doit  etre  recouvert  d’une  cicatrice. 

III.  Pour  reparer  une  si  vaste  solution  de  continuite',  une  fievre  traumatique  est  neces- 
saire  :  cette  fievre  traumatique  s’appelle fievre  de  lait ,  parce  que,en  vertu  de  lois  faciles  a 
saisir  dans  leur  but,  impossibles  a  saisir  dans  leurs  moyens,  cette  fievre  est  accompagnee 
de  la  secretion  du  lait  dans  les  mamelles.  Cette  fievre  traumatique  de  Ja  femme  nouvelle- 
ment  accouchee  a  son  temps  d’incubation,  comme  la  fievre  traumatique  du  blesse  :  il  est 
de  trois,  quatre,  cinq  jours,  et  presente  d’ailleurs  les  memes  caracteres  chez  l’un  et  chez 
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l’autre.  La  fievre  tombe  au  bout  de  vingt-quatre  hearts  et  est  a  peu  pres  dissipde  le  troi- 
sieme  ou  le  quatrieme  jour. 

IV.  Or  a  la  reunion  par  premiere  intention  de  l  ampute,  repoud  une  guenson  sans 
fievre, sans  lochies  purulentes,  de  la  femme  en  couches;  mode  de  guenson  qui  est  excessi- 
vement  rare,  car  il  faut  que  la  muqueuse  soit  reproduce  et  que  lequihbre  de  circulation 

et  de  vitalite  se  retablisse.  ,  . 

V.  Le  premier  phenomene  que  presente  la  surface  interne  de  l’ut^rus,  cest  la  secretion 
dune  fausse membrane  ou  couenne  qui  tapisse  toute  cette  surface  interne.  C’est  al’aide  de 
cette  fausse  membrane  que  s’opere  la  cicatrisation  immediate  de  f uterus ,  et  1  on  salt  que 
e'est  %alement  a  l'aide  dune  fausse  membrane  qua  lieu  la  reunion  par  premiere  in- 

tention  des  plaies.  „  ,  ,  . 

VI.  Mais  le  plus  ordinairement ,  cette  fausse  membrane  est  entrainee  avec  e  pus 

la  secretion  suit  la  fievre  traumatique.  Le  pus  de  la  surface  interne  de  uterus  sappe 
lochies.  D’abord  sanieuses  ou  melees  de  sang  et  d  une  odeur  tres  feti  e ,  .comme  ai  eur s 
le  pus  sanieux  des  plaies,  elles  deviennent  bientot  purulentes  et  moins  fetides,  demoms  en 
moins  abondantes,  jusqua  ce  qu’enfin  elles  cessent  complement.  Les  lochies,  comme  le 
pus  des  plaies,  sont  par  leur  quality  et  par  leur  quantity  le  tbermometre  de  letat 

&  VII.  Si  l’on  examine  la  surface  interne  de  1’uterus  pendant  le  travail  de  suppuration, 
on  troupe  que  les  cotyledons  ut^rins  sont  pleins  de  concretions  sanguines  qui  rem- 
plissent  leurs  mailles;  que  la  surface  interne  de  l’uterus  est  endmte  dune  couche  pseudo- 
membraneuse,  purulente ,  sanguinolente ,  souvent  herissee  de  pinceaux  vasculaires  tres 
longs,  semblables  a  un  gazon  touffu,  qui  deviennent  tres  apparent*  lorsqu on  p  onge 
l’uterus  dans  un  vase  plein  d’eau. 

VUI  L’uterus  revient  peu  a  peu  sur  lui-meme.  Sa  membrane  interne  s  organise  par 
le  rapprochement  de  tons  les  pinceaux  vasculaires.  Les  cotyledons  utenns  ne  sont  plus 
que  de  tres-petites  vegetations  ou  caroncules.  Au  bout  de  six  semaines,  eux  mois  ,  c  eux 
mois  et  demi,  on  reconnait  encore  la  trace  des  cotyledons.  Cette  onn  e  poul  1  ait  e  re 
dune  grande  importance  en  medecine  legale.  L’uterus  reste  dailleurs  ong  temps  p  us 
volumineux  qu’avant  l’accouchement ,  et  les  couches  les  plus  profondes  e  cet  organe 

iouissent  d’une  notable  fragilite.  .. 

IX.  Voila  pour  l’etat  regulier;  mais  combien  d’accidents  ne  viennent-ils  pas  traverse 
ce  travail  de  reparation  et  de  restauration.  On  concevra  la  frequence  et  la  gravite  de  ces 
accidents,  si  l’on  considere  que  ce  travail  ne  consiste  pas  purement  et  simplement  dans  a 
cicatrisation  de  la  surface  interne  de  l’ut6rus,  mais  que  l’uterus  hyperthropln6  qui  etait, 
pendant  la,  duree  de  la  gestation,  un  centre  de  fluxion  si  considerable,  doit  redevemr  ce 
qu’il  6tait  primitivement,  et  que  ses  grosses  arteres,  ses  formes  vaisseaux  lymphatiques  et 
veineux  doivent  etre  reduits  brusquement  au  vmgtieme,  peut-etre,  e  ce  qui  s  e  aien 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse ;  aussi  fh^morrhagie ,  les  convulsions  le  coma ,  la 
peritonite  ,  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-periton6al ,  Tmflammataon  des  vaisseaux 
lymphatiques,  la  phlebite  et  tous  les  accidents  qui  accompagnent  les  plaies  et  les  grandes 

operations  chirurgicales, la  pleurae,  l’inflammation  des  synoviales  et  des  muscles,  1  entente 

l’cedeme  douloureux,  l’erysypele  ambulant  ,  une  multitude  d  affections  aigues  et 
chroniques,  a  earacteres  speciaux  ,  viennent-ils  comphquer  les  suites  de  1  accou¬ 
chement.  .  , 

X.  De  toutes  les  maladies  qui  peuvent  attaquer  la  femme  en  couches ,  il  n  en  est  aucune 

qui  soit  plus  frequente,  plus  grave,  plus  rapidement  funeste  que  la  pentomte  ite  puei 
perale.  Funeste  a  letat  sporadique ,  elle  acquiert  a  1  etat  epidemique  une  gravi  e  e  e, 
quelle  semble  attaquer  la  vie  dans  sa  source ,  et  r^siste  a  toutes  les  methodes  de  traite- 
ments  empiriques  ou  rationnelles  connues  jusqua  ce  jour.  Cest  cette  pen  om  e  epic 
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mique  qui  regne  tous  les  ans  a  Fhopital  de  la  Maternite,  que  j’ai  cru  devoir  designer  sous 
le  noin  de  typhus  puerperal ,  comme  pour  appeler  toute  l’attention  sur  son  caractere  emi- 
nemnient  miasmatique.  Deja  Desormeaux  et  autres  avaient  exliume  le  vieux  norn  d &  fievre 
puerperale ,  et  par  cet  apparent  anachronisme  de  langage,  avaient  voulu  exprimer  ce  double 
fait  important :  i°  que  la  peritonite  nest  pas  la  seule  lesion  dont  saccompagne  cette  ma- 
ladie;  2°  que  les  moyens  th^rapeutiques  diriges  contre  les  phlegmasies  ne  sont  pas  tous 
dans  ce  genre  de  maladies. 

XL  Le  typhus  puerperal  est  done  une  maladie  produite  par  l’encombrement,  une  ma- 
ladie  par  infection,  une  maladie  contagieuse  miasmatiquement,  qui  ravagera  la  Maternite, 
comme  toutes  les  maisons  d’accoucbement,  toutle  temps  que  la  population  de  ces  maisons 
ne  sera  pas  en  harmonie  avec  la  capacite  des  lieux,  tout  le  temps  que  3,oon  femmes  enceintes 
seront  recues  chaque  annee  dans  un  espace  qui  ne  permet  d’en  admettre  que  de  1 5oo  a  2000; 
car  une  femme  en  couches  a  une  puissance  d’infection  bien  superieure  a  celle  d’un  malade 
ordinaire.  La  question  de  1’encombrement  est  done,  pour  les  femmes  en  couches,  une 
question  de  vie  ou  de  mort.  Le  traitement  preservatif  est  le  seul  qui  soft  applicable;  car 
dans  1’immense  majorite  des  cas,  il  n’y  a  pas  de  traitement  curatif,  et  cest  par  une  sorte 
d’exception  qu’on  parvient  a  sauver  quelques  malades  affectees  du  veritable  typhus  puer¬ 
peral.  Si  la  malade  echappe  a  la  peritonite,  elle  n’eehappera  pas  a  une  inflammation  du  tissu 
cellulaire sous-peritoneal,  a  une  double  pleuresie,  a  1  erysypele ambulant  qui  attaque  succes- 
sivement  toutes  les  regions  du  corps,  et  qui  envahit  quelquefois  de  nouveau  les  regions  pri- 
mitivement  affectees,  elle  n  echappera  pas  enfin  a  l’inflammation  des  muscles  et  a  celle 
des  synoviales.  II  semble  qu’un  levain  sans  cesse  renaissant  circule  avec  le  sang ;  et  peut- 
etre,  dans  beaucoup  de  cas,  l’une  des  sources  de  ce  levain  est  -  elle  dans  1  inflamma¬ 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l’uterus,  ou  plutot  dans  la  presence  du  pus  dans  cet 
ordre  de  vaisseaux. 

La  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  me  paraissant  un  fait  fondamental 
dans  l’histoire  du  typhus  puerperal  et  de  la  peritonite  puerperale  sporadique ,  j’ai  cru  faire 
une  chose  utile  en  publiant  sur  ce  sujet  des  figures,  ou  le  talent  accoutume  deM.  Chazal 
brille  de  tout  son  6clat. 

1°  La planche  I  repre'sente  l’ute'rus  dTine  femme  morte  du  typhus  puerpe'ral,  le  4  jour  de  1  invasion 
de  la  maladie  et  le  5e  de  l’accouchement.  Cet  uterus  est  vu  par  sa  face  anterieure. 

Une  tranche  e'paisse  d’uterus  est  renverse  debas  en  haul,  et  montre  la  coupe  des  veines  ute'rmes,  Y  U, 
V  U,  pleinespour  laplupart  de  sang  coagule :  cette  portion  si  e'minemment  vasculaire  de  1’uterus  repondait 
au  placenta.  Tout  le  system :  veineux  de  Tuterus  e'tait  sain:  la  presence  du  sang  coagule  dans  les  vemes,n’est 
un  caractere  de  l’inflamrr  ation ,  cpie  lorsque  ce  sang  est  adherent  aux  parois.  Je  me  suis  assure  que  la 
coagulation  du  sang  dans  les  sinus  veineux  qui  re'pondent  au  placenta ,  est  un  phenomene  a  peu  pres 
constant  apres  l’accouchement. 

Le  Ion des  bords  de  l’uterus  et  dans  l’dpaisseur  des  ligaments  larges,  rampent  un  certain  nombre  de 
vaisseaux  lymphatiques  YL,  Y  L,  de  differentes  dimensions.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  se  dessinent  pour 
la  plupart  a  travers  la  transparence  du  peritoine,  qu’ilsuffit  d’enlever  avec  precaution  pour  les  mettre  a 

de'couvert.  ? 

Une  coupe  faite  a  l’uterus ,  au  voisinage  de  l’insertion  du  ligament  rond  droit  L  R,  a  montre  1  orifice 
be'ant  des  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus  et  e'normement  dilates:  on  eut  dit  de  petite  abces. 

Des  vaisseaux  lymphatiques  d’ine'gale  dimension ,  ici  dilate's  en  grosses  ampoules,  la  re'tre'cis,  emergent 
dubord  droit  de  l’ute'rus,  imme'diatement  derriere  le  ligament  rond  et  communiquent  soit  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  anterieure  de  Fute'rus,  soit  avec  ceux,  plus  nombreux  encore,  de 
la  face  poste'rieure. 

Ces  vaisseaux  lymphatiques  etaient  imme'diatement  places  sous  le  peritoine.  Ils  se  portent  de  bas 
en  haut,  le  long  du  muscle  psoas,  au-devant  de  la  veine  ovarique  et  de  Furetere  U.  On  voit  les 
plus  externes  gagner  Fextremite  infe'rieure  du  rein  R,  pour  se  recourber  de  dehors  en  dedans. 
Tous  ces  vaisseaux  se  rendent  aux  ganglions  lymphatiques  G  L,  GL,  place's  au-devant  de  la  veine 
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VGetde  l’aorte  A  A.  Les  ganglions  lombaires  sont  completement  injectes  de  pus.  Je  me  suis 
assure  qu’aucun  vaisseau  lymphatique,  emergeant  de  ces  glandes,  ue  contenait  de  pus.  Cette  re- 
marque  s’applique  a  la  plupart  des  cas  de  ce  genre  que  j’ai  eu  occasion  d’observer. 

2°  La  plcmche  II  represente  l’ute'rus  renverse  d’arriere  en  avaut  et  de  haut  en  bas.  Pour  operer 
ce  renversement  complet,  il  a  fallu  enlever  la  paroi  anterieure  du  bassin  a  1’aide  de  deux  sec¬ 
tions  faites  en  dedans  des  articulations  coxo-femorales.  II  en  resulte  que  le  fond  de  l’uterus  FU  est 
en  bas ,  et  que  la  face  poste'rieure  FPU  et  les  ovaires  00  regardent  en  avant.  Je  ferai  remarquer, 
que  les  trompes  ute'rines  s’insei-ent  seules  a ux  angles  de  1’ uterus,  et  non  point  les  ovaires,  dont 
les  ligaments  s’attachent  beaucoup  plus  bas. 

Les  reins,  les  veines  renales  VR,  YR,  l’aorte  A  A,  la  veine  cave  VC,  les  arteres  iliaques  primi¬ 
tives  A  IP,  l’artere  mesenterique  inferieure  AMI,  le  rectum  R'qui  sont  dans  leur  situation  natuielle, 
permettent  de  saisir  parfaitement  les  rapports  de  toutes  les  parties  representees  sur  cette  figure. 

La  partie  laterale  droite  de  la  face  posterieure  de  l’uterus  presente  un  tres  grand  nombre  de  vaisseaux 
lymphatiques  pleins  du  pus.  Ici,  les  ampoules  sont  encore  plus  considerables  que  dans  la  planche 
precedente.  On  dirait  de  petits  foyers  purulents,  YL,  YL,  YL.  Pour  mettre  ces  vaisseaux  a  decou- 
vert,  il  a  suffi  d’ enlever  par  arrachement  le  pe'ritoine,  et  une  lame  subjacente  tres  mince  dutissu  de 
l’ute'rus. 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  gagnent  pas  les  ganglions  lombaires  GL,  GL;  mais  ils  se  divisent 
en  plusieurs  series.  Les  uns  se  portent  de  bas  en  haut,  ce  sont  ceux  qui  sont  represente's  sur  cette  fi¬ 
gure;  les  autres  se  dirigent  du  cote  des  ganglions  sacre's  et  des  ganglions  pelviens  ante'rieurs.  Je  dois 
signaler  ici  un  ganglion  constant  qui  occupe  l’orifice  interne  de  la  gouttiere  sous-pubienne,  et  que 
j’ai  souvent  rencontre  plein  du  pus  apporte  par  un  certain  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  ovaires  0,0,  sont  ine'galement  de'veloppe's  et  presentent  a  leur  surface  des  plaquesblanches  pseu- 
membraneuses,  PM,  PM,  qui  te'moignent  de  l’existence  d’une  pe'ritonite  pseudo-membraneuse. 

On  remarquait  sur  la  face  poste'rieure  de  l’ute'rus  une  petite  bosselure,  VLD,parcourue  par  des  vaisseaux 
sanguins.  Cette  bosselure  e'tait  forme'e  par  une  petite  poche  contenant  un  pus  sereuxJ  cette  poche  n’e'tait 
elle-meme  qu’une  ampoule  forme'e  par  un  vaisseau  lymphatique. 

5°  Les  deux  planches  pre'ce'dentes  ne  nous  ont  montre'  du  pus  que  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  su- 
perficiels.  La  planche  III  nous  offre  ce  liquide  tout  a  la  fois,  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  super- 
ficiels,  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  profonds.  Je  dois  dire  que  la  presence  du.  pus  dans  ces  derniers 
est assez rare,  et  que  le  nombre  des  vaisseaux  lymphatiques  profonds,  que  les  anatdtnistes  admettent 
plutot  par  induction  que  par  demonstration  directe,  nem’a  jamais  paru  considerable. 

Sur  la  figure  1,  l’ute'rus  est  vu  par  sa  face  poste'rieure  :  pour  preparer  les  vaisseaux  lymphatiques  qui 
sont  en  evidence  sur  cette  figure,  le  pe'ritoine  et  une  couehe  superficielle  tres-mince  de  l’ute'rus  ont  e'te 
enleve's ,  moitie'  par  arrachement,  moitie'  par  dissection. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  sont  remarquables  par  leur  de'veloppement  et  par  leur  dispo¬ 
sition  are'olaire;  quelquefois  les  are'oles  des  vaisseaux  lymphatiques  purulens  sont  tellement  presse'es  qu’il 
m’est  arrive  de  croire  que  le  pus  e'tait  infiltre'  dans  le  tissu  cellulaire,  au  lieu  d’etre  contenu  dans  des  vais¬ 
seaux.  L’infiltration  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pe'ritone'al  de  l’ute'rus  s’observe  d’ailleurs  tres  sou¬ 
vent,  et  cette  infiltration  peut  s’accompagner  ou  ne  pas  s’accompagner  de  la  presence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  tissu  de  l’ute'rus  est  lui-meme  infiltre  de  pus,  et  cette  infiltration  doit 
etre  bien  distingue'e  de  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  profonds,  avec  laquelle  elle 
coincide  quelquefois.  C’est  sur-tout  le  col  de  l’uterus  qui  est  le  siege  de  cette  infiltration. 

La  coupe  verticale,  CU,  faite  au  col  ute'rin  est  remarquable  par  deux  ordres  d’orifices,  les  uns  pleins  de 
pus,  ce  sont.  les  orifices  des  vaisseaux  lymphatiques,  V  L,  V  L ;  les  autres  vides  ou  donnant  du  sang  noir, 
ce  sont  les  veines ,  V  Y,  lesquelles  e'taient  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’iute'grite. 

Je  ferai  remarquer  que  le  col  uterin  est  presque  toujours  fortement  ecchymose  a  la  suite  de  l’accouche- 
ment;  quelquefois  meme  il  y  a  des  extravasations  sanguines  considerables,  de  ve'ritables  foyers  sanguins 
dans  l’epaisseur  du  col. 

La  meme  figure  1  repre'sente  les  trompes  et  les  ovaires,  dans  un  e'tat  particulier. 

Les  trompes,  TT,  sont  volumineuses,  parcourues  par  des  vaisseaux  sanguins  et  longe'espar  des  vaisseaux 
lymphatiques;  ce  volume  de  la  trompe  tientmoins  a  la  distension  de  la  trompe  elle-meme,  qu’a  [’infiltration 
du  tissu  cellulaire  sous  -  peritoneal.  Le  pavilion  de  la  trompe,  P  T  P  T,  est  comme  racorni ;  la  coupe,  C  T,  ver- 
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ticale  CT,  faite  a  la  trompe,  montre  une  gouttelette  de  pus  qui  s’echappe  de  cette  trompe :  la  cavite  de 
de  la  trompe  e'tait  en  effet  pleine  de  pus,  si  bien  qne  par  une  pression  le'gere,  d’une  part,  on  faisait  pe'ne'trer 
le  pus  dans  la  cavite'  uterine ,  d’une  autre  part ,  on  le  fesait  suinter  par  1  orifice  frange  de  la  trompe. 
La  presence  du  pus  dans  la  trompe,  e'tant  un  phe'nomene  extremement  frequent  dans  la  pe'ritonite,  je 
me  suis  demande  s’il  ne  serait  pas  possible  que  la  pe'ritonite  fut,  dans  quelques  cas,  le  re'sultat  du 
passage  du  pus  de  la  cavite  de  la  trompe  dans  la  cavite  du  pe'ritoine ;  si  l’attractiou  capillaire  ou  la  succion 
vitale  exerce'es  dans  l’acte  de  la  conception  sur  le  sperme  par  la  trompe  ne  pourrait  pas  s’exercer  aussi 
bien  sur  le  pus  ou  sur  tout  autre  liquide  contenu  dans  la  cavite  de  1  uterus. 

Les  ovaires  sont  remarquables  par  leur  volume  extremement  considerable,  qui  est  evidemment  du  a 
l’inflammation  de  ces  organes :  l’ovarite  aceompagne  tres  fre'quemment  la  pe'ritonite  puerpe'rale,  rarement 
existe-t-eile  sans  pe'ritonite. 

Les  deux  ovaires,  0,  0,  e'taient  enveloppe'es  par  une  faiisse  membrane  mince,  PM,  PM,  qui  est  eil  partie 
enleve'e  sur  la  figure.  Leur  coupe  fig.  2 ,  pre'sente  une  disposition  areolaire  et  un  aspect  grisatre.  II  y  a 
evidemment  infiltration  et  combinaison  de  pus  dans  le  tissu  de  l’ovaire.  Infe'rieurement  se  voit  une  petite 
masse  jaunatre,OE,  qui  me  parait  le  corpus  luteum  des  auteurs.  Au  milieu  du  tissu  de  l’ovaire  existent 
quelques  petits  kystes  ou  ovules. 

Les  ovaires  repre'sente's  fig.  1  et  2,  e'taient  tres  denses  j  il  n’en  e'tait  pas  de  meme  de  l’ovaire  repre'sente 
fig.  5  ;  il  e'tait  tellement  ramolli  que  la  traction  le'gere  que  j’aiexefce'e  sur  lui  pour  le  detacher,  a  lace're 
sa  coque,  ordinairement  si  re'sistante;  en  sorte  que,  plonge  imme'diatement  dans  1’eau ,  il  a  present^ 
l’aspectde  pinceaux  vasculaires  au  milieu  desquels  se  voyaient  quelques  ovules  (fig.  3.) :  ce  ramollissement 
est  bien  certainement  le  re'sultat  d’une  inflammation. 

Dans  quelques  cas,  ilm’est  arrive  de  rencontrer  les  ovaires  ramollis  de'chire's  inde'pendammentdetoute 
traction  pre'alable,  Cette  de'chirure  a-t-elle  existe  sur  le  vivant?  cela  est  probable,  a  moins  qu’on  ne  sup¬ 
pose  qu’elle  ait  e'te  produite  par  le  seul  fait  du  transport  du  cadavre.  On  coneoit  que  cette  rupture  puisse 
etre  une  cause  de  pe'ritonite. 

La  figure  4  repre'sente  un  e'tat  de  l’ovaire  dans  lequel  le  volume  de  cet  organe  est  le  re'sultat  d’une  flu¬ 
xion  se'reuse.  Son  tissu  est  mou,  spongieux  et  vaseulaire,  pe'ne'tre  d’une  assez  grande  quantite'  de  se'rosite', 
qu’on  fait  suinter  par  une  pression  le'gere  dans  son  e'paisseur  se  voient  un  grand  nombre  de  ces  petits 
kystes  se'reux,  a  parois  minces  et  transparentes ,  que  l’on  regarde  comme  des  ovules. 

Considerations  generates  Sur  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

I.  Au  risque  de  paraitre  paradoxal,  j’affirme  que  la  phlebite  uterine  est  rare,  ou  que  si 
elle  est  frequente  ,  elle  est  fadlement  curable  ;  deux  ans  et  demi  de  pratique  a  l’ho- 
pital  de  la  Maternity  ,ne  m’ont  permis  de  constater  autopsiquement  que  sept  ou  huit  cas 
de  cette  maladie.  Je  rappellerai  ici  une  consideration  therapeutique  sur  laquelle  j’ai  beau- 
coup  insiste  ailleurs  (i) ,  c’est  que  la  phlebite  n’est  grave  que  lorsquelle  est  p>assee  a  la 
periode  de  suppuration.  Or,  c’est  peut-etre  a  des  applications  de  sangsues,  faites  a  temps, 
etrepetees,  a  l’irrigation  de  l’uterus  a  l’aide  d’une  seringue  foulante  et  aspirante,  a  des 
purgatifs  legers,  aux  bains  emollients  prolonges  trois  ou  quatre  heures,  moyens  tous  em¬ 
ployes  avec  perseverance  des  la  premiere  apparition  de  la  douleur  hypogastrique,  que  je 
dois  d’avoir  eu  rarement  a  constater  par  l’autoj)sie  l’existence  de  la  phlebite  uterine. 

II.  La  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’uterus  est  aussi  frequente , 
que  sa  presence  dans  les  veines  est  rare.  Leplus  grand  nombre  des  sujets  qui  ont  succombe 
a  la  Maternite,  depuis  le  mois  de  juin  i83o  jusqu’en  septembre  i832,  m’ont  presente,  a 
un  degre  plus  ou  moins  considerable,  l’alteration  dont  les  planches  1,2,  3,  XIII6  livraison 
offrent  le  type. 

III.  Tandis  que  la  phlebite  uterine  s’observe  presque  toujours  independamment  de 
toute  lesion,  soit  du  peritoine,  soit  de  ses  annexes,  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  uterins,  s’accompagne  le  plus  ordinairement  de  peritonite,  d’ inflammation 


(1)  XIe  Livraison ,  phlebite. 
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large  du  tissu  cellulaire  sous-p6riton6al ,  assez  souvent  d’inflammation  des  trompes  et  des 

°lv\D’Une  autre  part,  les  abces  dans  le  foie,  danslespoumons,  dans  les  muscles,  la  suppu¬ 
ration  des  synoviales ,  etc.,  qu’on  observe  si  frfquemment  d’apres  la  phlibite  ,  sont  assez 
rares  dans  le  cas  de  pr6sence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  La  pleuresie  simple 

ou  double,  est  au  contraire  tres  lfequente.  .4 

V.  On  concoit  qu’au  milieu  de  cette  multitude  de  lesions,  ll  est  bien  difficile  de  Sure  la 
part  du  role  que  ioue  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  dautantplus 
que  toutes  peuvent  exister  simultamffiient  dans  le  typhus  puerperal,  en  labsence  e 
toute  espece  de  lesion  dans  le  systeme  lymphatique.  J'ai  done  ete  force  de  renoncer  au 
rapprochement  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  purulens  et  les  veines  charnant  du  pus  et 
infectant  leconomie  tout  entiere  :  et  ce  rapprochement  suggere  dabord  par  quelques 
faits ,  a  ete  repousse  par  des  faits  bien  plus  nombreux  encore. 

VI.  Je  me  contenterai  de  dire  ici  comme  simple  aperqu,  que  les  piritomtes  accompa- 
o-nees  de  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  m’ont  paru  plus  fre- 
quemment  suivies  de  pleuresie  que  les  peritonites  simples.  Je  mentionnera.  des  cas  dans 
lesquels  les  malades,  convalescentes  du  typhus  puerperal,  ont  succombe  les  unes  a  une 
double  pleuresie,  les  autres  a  lerysipele  ambulant  puerperal,  qui  resiste  si  souvent  a  tous 
les  moyens  de  l’art.  A  l'examen  de  l’ut^rus,  j’ai  trouve  de  petites  collections  de  pus  eoncret 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  longent  les  bords  de  cet  organe  et  occupent  ses  angles 
sup^rieurs.  Ne  serait-il  pas  possible  qu’il  y  eut  quelque  rapport  entre  la  presence  de  ce 

pus  concret  et  la  double  pleurfeie,  et  lerysipele  ambulant. 

VII  Void  du  reste ,  le  resume  des  caracteres  anatomiques  avec  lesquels  se  presentent 
les  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Ou  les  trouve  presque  toujours  superficiellement 
places  sous  le  peritoinc  ,  rarement  dans  lepaisseur  de  l’utdus  ;  lls  longent  les  bords  de  cet 
organe  occupent  lepaisseur  des  ligamens  larges,  marchent  le  long  des  veines  ovanques, 
rampent  et  s’anastomosent  sous  le  pd-itoine  qui  revet  la  face  antdieure  et  surtout  la  face 
postil rieure  de  l’uterus  :  mais  e’est  principalement  aux  angles  de  cet  organe  quils  sont  ,  et 
plus  constants  et  plus  volumineux;  ils  forment  quelquefois  des  ampoules  considerables 
quon  pourrait  prendre  pour  des  abces  (voyez  planches  1,  a ,  3 ).  La ,  plusieurs  ampoules  se 
touchant  on  dirait  dune  multitude  de  petits  abces  lesquels  communiquent  entr  eux ,  lorsque 
les  ampoules  appartiennent  au  meme  vaisseau,  et  sont  inddpendauts  les  uns  des  autres  lors- 
qu'elles  appartiennent  a  des  vaisseaux  differents.  Du  reste,  il  est  extremement  facile  de  distin- 
o-uer  la  surface  interne  d’uu  vaisseau  lymphatique ,  de  la  surface  interne  d’un  abces  a  son  as¬ 
pect  lisse  et  a  ses  brides  circulaires  bien  distinctes  des  valvules,  II  nest  pas  moms  facile  de 
distinmier  les  veines  d’avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  de  constater  l'lnt^grite  des  vemes 
dans  les  cas  de  cette  espece.  Le  nombre  des  vaisseaux  lymphatiques  plems  de  pus  est  extre¬ 
mement  variable.  II  m’est  arrive  de  ne  rencontrer  du  pus  que  dans  un  seul  vaisseau.  Le 
pus  ne ma  paru  franchir  que  dans  un  seul  cas  les  ganglions  qui  sont  en  general  la  l.mite. 
ie  pus  s'arrete  quelquefois  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  a  une  certa.ne  distance  des  gan¬ 
glions:  dans  certains  cas,  il  ne  ddpasse  pas  les  ligaments  larges,  ou  meme  il  s  arrete  dans  epais- 
seurdes  parois  de  l’uterus.  Quant  aux  qualites  du  pus,  elles  sont  celles  du  pus  phlegmoneux. 
Il  est  extremement  probable  que  c’^tait  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  non  dans  les 
veii.es  qu’existait  ce  liquide  cremeux  indiqui  par  Astruc  et  autres,  et  quils  out  cruetre  du 
lait  •  car  iamais  dans  les  veines ,  le  pus  ne  m’a  present^  le  meme  aspect  et  la  meme  pure  e, 

que  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Quelquefois  on  rencontre  au  milieu  de  ce  pus,  des 

concretions  fibrineuses  incolores.  .  ,  . 

VITI.  Ici  se  presente  une  question  du  premier  ordre,  aussi  bien  en  physiologie  quen 
pathologie.  Le  pus  a-t-il  ete  forme  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  par  suite  dun  travai 
inflammatoire ,  ou  bien  y  a-t-il  Hi  apporte  par  vote  d'ahsorption  ?  J  a.  recueilh,  en  .  10, 
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dans  le  service  de  M.  Dupuytren  (i),  un  fait  remarquable  qui  dans  le  temps,  me  parut 
mettre  hors  de  doute  l’absorption  du  pus  :  il  a  pour  sujet  une  femme  age'e  de  55  ans  ,#qui 
portait  a  la  partie  superieure  et  interne  de  la  cuisse,  un  lipome  enorme  qui  simulait  un 
second  ventre.  La  malade  ayant  succombe ,  M.  Dupuytren  proceda  a  la  dissection  de  la  tu- 
meur.  A  peine  eut-il  incise  la  peau  dans  une  certaine  etendue,  qu’on  vit  se  former  des  points 
blancs  sur  l’une  et  1’autre  levres  de  l’incision.  Surpris  de  ce  phenomene ,  il  disseque  avec  soin 
la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane ,  parcouru  par  des  lignes 
blancbatres,  dont  quelques-unes  avaient  le  volume  d  une  plume  de  corbeau.  Ces  lignes 
etaient  evidemment  des  vaisseaux  absorbans;  en  effet ,  lorsqu’on  poussait  le  liquide 
depuis  l’origine  de  ces  vaisseaux  jusqu’aux  ganglions  lymphatiques,  on  n’eprouvait  aucun 
obstacle;  mais  le  dirigeait-on  en  sens  inverse,  aussitot  se  manifestaient  des  nodosites 
separees  par  des  enfonCemens  circulaires  qui  repondaient  aux  valvules,  et  le  liquide  ne 
pouvait  pas  circuler.  Les  ganglions  lymphatiques  etaient  aussi  bien  injecte's  par  le  pus ,  qu’ils 
l’auraient  ete  par  le  mercure  dans  les  preparations  les  plus  delieates.  On  a  poursuivi  les 
vaisseaux  lymphatiques  au-dessus  de  la  tumeur,  jusque  dans  le  bassin ;  its  etaient  remplis 
de  pus  juqu’aupres  des  ganglions  lymphatiques  de  la  region  lombaire  :  mais  ces  derniers, 
de  meme  que  le  canal  thoracique  n’en  presentaient  aucune  trace,  Comme  la  peau  qui  re- 
eouvrait  la  partie  interne  de  la  tumeur  avait  et6  le  siege  d  un  6rysipele  phlegmoneux , 
nous  pensames  alors  que  le  pus  form6  a  la  surface  de  la  peau,  et  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutane  avait  ete  absorbe. 

M.  Magendie  (2)  qui  rapporte  ce  fait ,  tout  en  admettant  la  probability  de  1  absorption 
du  pus,  observe  avec  raison  que  pour  rendre  la  chose  evidente,  il  aurait  fallu  que 
l’identite  du  pus  et  du  liquide  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eut  ete  bien 
constat^e.  S’est-on  d’ailleurs  assure  que  le  pus  ne  provenait  pas  des  vaisseaux  lymphatiques 
eux-memes  qui  auraient  £te  enflammes,  de  meme  qu’on  le  voit  pour  les  veines  ?  Cette 
derniere  objection  resume  toutes  les  difficultes  de  la  question.  Le  pus  a-t-il  ete  forme 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins  et  extra-uterins,  ou  bien  a-t-il  6te  porte  dans  ces 
vaisseaux  lymphatiques  par  voie  d’absorption  ? 

IX.  Dans  l’hypothese  de  1’absorption  du  pus  par  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins, 
on  ne saurait  admettre  que  le  pus  vienne  de  la  surface  interne  de  luterus,  car  cette  surface 
interne  est  tapissee  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  un  detritus  sanguinolent, 
par  une  eouche  sero-sanguinolente  ou  il  serait  bien  difficile  de  trouver  le  pus  blanc-jau- 
natre  que  l’on  rencontre  dans  ces  vaisseaux  (3).  D’une  autre  part ,  il  n’existe  gynehalement 
aucune  matiere  purulente  dans  lepaisseur  de  l’organe.  On  est  done  oblige  dese  rejeter  sur 
l’absorption  soit  du  pus  contenu  dans  la  cavite  du  peritoine,  soit  du  pus  infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-peritoneal. 

X.  Un  fait  semblerait  appuyer  l’absorption  du  pus  dans  la  cavity  pyritoneale .,  e’est  la 
presence  a  peu  pres  constante  dans  le  petit  bassin,  d’un  pus  blanc,  louable,  ayant 
tous  les  caracteres  du  pus  phlegmoneux ,  alors  meme  que  dans  le  reste  de  l’abdomen  il 
n’existe  que  de  la  syrosite.  Il  est  vrai  qu’on  trouve  egalemeut  des  vaisseaux  lymphatiques 
pleins  de  pus  dans  la  peritonite  pseudo-membraneuse. 

XI.  Lelativement  a  l’absorption  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritonyal ,  la  coin¬ 
cidence  de  la  presence  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  et  de  sa  presence  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques ,  est  tellement  frequente  ,  que  j’ai  cru  pendant  long-temps  qu ’il  y  avait 
rapport  de  dependance  :  mais  j’ai  yte  dissuade  de  cette  maniere  de  voir  par  un  grand 
nombre  de  cas,  dans  lesquels  j’ai  rencontre,  tantot  des  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de 

(1)  Voyez  Essai  sur  V Anatomic palhologique ,  Paris,  1816,  pag.  199. 

(2)  Precis  dle'mentaire  de  Pliysiologie ,  t.  2,  p.218. 

(3)  On  pourrait  cependant  admettre  que  les  vaisseaux  lymphatiques  ont  la  faculty  de  s’emparer  du  pus,  au  milieu  d’elements  lieterogencs , 
comme  les  vaisseaux  chyliferes  puisent  le  chyle  au  milieu  des  matieres  alimentaires. 
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pus  au  milieu  dun  tissu  cellulaire  sain,  tantot,  au  contraire,  des  vaisseaux  lymphatiques 
sain§  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire  infiltre  d’une  gande  quantite  de  pus. 

XI.  Si  l’existence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  etait  un  fait  physiologique 
d’absorption ,  on  devrait  retrouver  ce  liquide  toutes  les  fois  que  la  matiere  a  absorber  et 
les  vaisseaux  qui  absorbent  sont  en  presence.  Or,  dans  un  grand  n ombre  de  peritonites 
puerperales ,  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  contiennent  pas  de  pus. 

XII.  La  transparence  parfaite  des  vaisseaux  lymphatiques  intra  et  extra-uterins 
pleins  de  pus,  l’integrite  de  leurs  parois,  l’absence  complete  de  toute  injection  san¬ 
guine  ,  de  tout  epaissisement ,  de  toute  infiltration  sereuse  soit  dans  ces  parois  elles-memes , 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  ,  a  tel  point  que  ces  vaisseaux  s  effacent  et 
disparaissent  lorsqu’ils  ont  ete  vuides  par  une  ponclion  du  pus  qu’ils  contenaient;  toutes 
ces  circonstances  yioignent  l’idee  d’une  inflammation  dans  cet  ordre  de  vaisseaux. 

XIII.  La  dilatation  si  considerable  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  atteignentquelquefois 
le  volume  du  petit  doigt  et  meme  un  volume  plus  considerable  encore  dans  leurs  ampoules , 
ne  saurait  etre  invoquee  comme  preuve  d’une  alteration  quelconque  dans  leurs  parois. 
Car  une  extensibility  presqu’illimitee  est  l’attribut  de  cet  ordre  de  vaisseaux,  et  nous  avons 
vu  d’ailleurs  que,  dans  l’etat  de  grossesse,  les  vaisseaux  lymphatiques  ont  participe  d’une 
maniere  extraordinaire,  je  dirais  presque  exager6e,  au  dyveloppement  de  tous  les  elemens 
organiques  de  l’uterus. 

XIV.  L’inalterabilite  des  vaisseaux  lymphatiques  est  partage'e  par  les  ganglions  inject6s 
de  pus  aux quels  ces  vaisseaux  aboutissent.  Les  ganglions  injectes  de  pus  ressemblent  exac- 
tement  aux  ganglions  mesenteriques  pendant  le  travail  de  la  chylifieation.  Le  tissu  des 
ganglions  ne  presente  ni  ramollissement  ni  coloration  sanguine  insolite;  comme  il  nest 
pas  rare  de  rencontrer  les  ganglions  lymphatiques  pelviens  enflammfe  dans  ce  genre  de 
maladie,  j’ai  pu  ytablir  immediaternent  le  parallele  entre  les  ganglions  gonfles  par  le 
pus  dont  la  source  vient  d’ailleurs,  et  les  ganglions  penetres  d’un  pus  forme  au  sein  meme 
de  ces  ganglions  par  l’effet  d’un  travail  inflammatoire. 

XV.  Je  regarde  done  comme  chose  demontrye ,  la  circulation  du  pus  dans  les  vaisseaux 
et  les  ganglions  lymphatiques  sains.  Mais  il  ne  decoule  pas  necessairement  de  ce  fait ,  que 
le  pus  y  ait  ete  introduit  par  voie  d’absorption ;  car  n’est-il  pas  possible  que  ce  pus  ait  ety 
produit  par  inflammation  dans  une  partie  de  ces  vaisseaux  antyrieure  dans  l’ordre  de  la 
circulation ,  a  celle  qu’on  observe. 

XVI.  Cette  maniere  de  voir,  qui  s’applique  a  tous  les  faits  et  qui  concilie  toutes  les 
opinions,  n’est  pas  seulement  la  plus  probable,  mais  elle  est  appuyee  sur  les  observations 
suivantes:  i°  Souvent  autour  des  vaisseaux  lymphatiques  quirampent  a  la  surface  de  l’ute- 
rus  on  trouve  de  la  serosite  infiltree,  de  petits  vaisseaux  injectes;  en  outre  les  parois  de 
ces  vaisseaux  prysentent  une  couleur  opaline,  un  epaississement  notable,  et  leur  affaissement 
apres  l’evacuation  du  pus  qu’ils  contiennent  est  moins  complete  que  dans  l’etat  naturel. 
i°  J’ai  eu  occasion  d’ouvrir  le  corps  d’un  individu  qui  succomba  dans  l’etat  typhoide,  a  un 
phlegmon  erysipelateux  de  la  jambe.  Plusieurs  vaisseaux  lymphatiques,  superficiels  et  pro- 
fonds  du  membre  abdominal  etaient  remplis  de  pus  dans  toute  leur  etendue ,  et  les  gan¬ 
glions  inguinaux  etaient  injectes.  Jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuissse ,  ces  vaisseaux  etaient 
entoures  d’un  tissu  cellulaire  dense,  infiltry  et  injecty.  Au  niveau  des  deux  tiers  superieurs 
de  la  cuisse ,  aucune  trace  d’inflammation  ou  de  fluxion  quelconque  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant.  Les  ganglions  inguinaux  injectes  de  pus  ,  etaient  d’ailleurs  parfaitement 
sains.  3°  Comme  derniers  arguments  en  faveur  de  la  formation  du  pus,  au  sein  meme 
des  vaisseaux  lymphatiques,  jinvoquerai  :  i°  une  observation  quoii  lira  plus  bas,  dans 
laquelle  je  trouvai  pour  toute  lesion  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  sans  la 
moindre  trace,  soit  de  peritonite ,  soit  d’ alteration  du  tissu  propre  de  Tuterus ;  i°  j’in- 
voquerai  sur-tout  cet  autre  fait  qui  est  le  rysultat  d’un  grand  nombre  d’observations  , 
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savoir  que  dans  le  cas  ou  les  malades,  ayant  resiste  aux  accidents  primitifs,  ont  succombe 
aux  accidents  consecutifs ,  on  trouve  aux  angles  superieurs  de  l’uterus,  le  long  de  ses 
bords  ,  en  un  mot  dans  les  regions  ou  se  voit  le  plus  habituellement  du  pus ,  de  petits 
foyers  remplis  de  pus  demi-concret.  Or ,  n’est-il  pas  evident  que  cette  alteration  presup¬ 
pose  un  etat  pathologique ,  et  qu’un  liquide  pathologique  physiologiquement  absorbe  , 
au  lieu  de  former  ainsi  des  foyers,  circulerait  purement  et  simplement  dans  les  voies 
de  la  circulation  lymphatique. 

XVII.  Si  la  question  relative  a  la  source  du  pus  contenu  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques  peut  etre  consideree  comme  une  question  dont  la  solution  interesse  bien  davan- 
tage  la  theorie  que  la  pratique,  il  nen  est  pas  de  meme  de  la  question  relative  aux  effets 
de  la  presence  du  pus  dans  cet  ordre  de  vaisseaux.  Nous  lavons  dit  (XI  livr.)  a  1  occasion 
de  la  phlebite: ,  toutes  les  fois  qu’une  veine  enflammee  arrive  a  suppuration ,  ou  plus 
generalement ,  toutes  les  fois  quil  existe  du  pus  dans  une  veine,  si  1  obliteration  du 
vaisseau  au-dessus  et  au-dessous,  si  l’obliteration  de  toutes  les  voies  collaterales  ninter- 
ceptent  pas  completement  toute  circulation  du  pus  contenu  dans  ce  vaisseau,  il  y  a 
infection  du  sang;  le  pus  arrete  dans  telle  ou  telle  partie  du  systeme  capillaire,  agit  a  la 
maniere  dun  corps  etranger,  et  produit  des  phlebites  secondaries ,  qui  ont  pour  resultat 
ces  abces  multiplies  du  foie,  des  poumons  qui  eludent  tous  les  efforts  de  lart.  En  serait-il 
de  meme  de  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ?  Le  sang  serait-il  infecte 
par  le  pus  lymphatique ,  de  meme  qu’il  Test  par  le  pus  veineux  ? 

XVIII.  L’observation  me  parait  repondre  negativement.  Les  liquides  en  circulation  dans 
le  systeme  lymphatique,  n’arrivent  pas  en  effet  directement  dans  le  sang:  ils  traversent 
necessairement  un  ganglion  lymphatique  ,  ou  meme  plusieurs  ganglions  lymphatiques, 
especes  de  filtres  vivants,  ou  le  liquide  est  en  quelque  sorte  juge  et  le  plus  souvent  arrete' 5 
lorsqu’il  possede  des  qualites  deleteres.  Voyez,  en  effet,  ce  qui  arrive  tous  les  jours,  a  la 
suite  des  piqures  envenimees,  dans  les  amphitheatres  de  dissection.  Les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui  repondent  a  la  petite  plaie,  s’enflamment,  mais  rarement  se  declare-t-il  des 
symptomes  g^neraux :  le  ganglion  est  une  barriere  a  l’infection.  Lorsqu  existent  des  symp- 
tomes  generaux ,  rien  ne  prouve  qu’ils  aient  6t^  le  produit  de  la  presence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

XIX.  Le  fait  indiqu6  plus  haut,  savoir  :  la  presence  d’un  pus  concret  chez  les  malades 
qui  ont  resiste  aux  accidents  primitifs  ,  semblerait  denoter  qu’il  se  passe  dans  les  vaisseau* 
lymphatiques  quelque  chose  de  semblable  a  ce  qui  se  passe  dans  la  phlebite  circonscrite , 
c’est-a-dire  que  le  pus  finit  par  etre  absorbe  completement.  La  concentration  ,  la  solidi¬ 
fication  du  pus  attestent  en  effet  le  phenomene  de Tabsorption.  L’absorption  s’opere  done 
dans  les  vaisseaux  absorbants  eux-memes. 

XX.  Il  suit  de  cette  discussion ,  que  dans  les  cas  ou  Ton  rencontre  du  pus  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  il  est  probable  que  ce  pus  a  ete  forme  au  sein  meme  des  vaisseaux,  dans 
un  point  plus  ou  moins  rapproch^  de  leur  origine ,  par  suite  dune  phlebite  lymphatique ; 
mais  que  le  pus  une  fois  forme  peut  circuler  dans  les  vaisseaux  sains,  jusqua  une  distance 
plus  ou  moins  considerable.  Il  serait  d’ailleurs  possible  que  dans  la  phlebite  lymphatique, 
comme  d’ailleurs  dans  la  phlebite  veineuse,  le  pus  fut  tantot  circonscrit  par  linflamma- 
tion  adhesive  dans  le  lieu  de  son  origine,  et  tantot  libre,  en  circulation  dans  le 
vaisseau. 

XXI.  Les  questions  de  therapeutique ,  relatives  a  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  sont  encore  prematurees,  il  faudrait,  pour  les  resoudre  dune  maniere 
satisfaisante,  que  cette  pre'sence  du  pus  fut  constatee  par  des  symptomes  bien  tranches, 
susceptibles  d’etre  demele's  au  milieu  des  autres  symptomes ;  il  faudrait  sur-tout  que  la 
question  de  savoir  si  cette  presence  tient  a  I’inffammation  ou  a  1  absorption  eut  et6 
decide  d’une  maniere  peremptoire. 

XTIle  LIVRAISON. 
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Les  observations  suivantes  donneront  une  idee  de  ce  terrible  typhus  puerperal,  dans 
lequel  on  trouve  si  souvent  l’alteration  represent^  planches  i ,  2 ,  3 ,  XIIIe  livraison  ; 
elles  seront  suivies  d’une  observation,  la  seule  de  ce  genre  qu’il  m’ait  ete  donne  de 
rencontrer ,  dans  laquelle  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  etait  la 
seule  alteration  cadaverique. 

Observation  de  typhus  puerperal  mortel  en  quarante-huit  heures.  Peritonite.  Infiltration 
purulente  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  Presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques. 

Lanfray,  27  ans,  d’une  forte  constitution,  accouche  le  21  fe'vrier  1831,  e'poque  oil  re'gnait  le 
typhus  puerperal  dans  toute  son  intensite' :  etat  satisfaisant  les  trois  jours  suivants.  On  me  fait  ?oir,  pour 
la  premiere  fois  ,  cette  malade  le  24.  Elle  accusait  une  douleur  hypogastrique  assez  vive;  pouls  a 
140,  peu  resistant;  bouche  amere;  de'voiement;  envies  de  vomir.  Pronostic  t.res-grave  fonde'  en  grande 
partie  sur  la  frequence  du  pouls. 

Prescription  :  T rente  sangsues  sur  Vepigasire,  xxiv grains  ipecacuanha.  Dans  la  journee ,  bain 
de  siege  qu  on  animera ,  au  bout  d’une  heure  ,  avec  de  la  farine  de  moutarde ;  frictions  a  la  partie 
interne  des  cuisses  et  sur  V abdomen,  avec  une  once  d’onguent  napolitain  ;  cliiendent  gomme 
pour  boisson. 

A  la  visite  du  soir,  vomissements  et  selles  re'pe'te'es ;  hypogastre  moins  sensible  que  le  matin ;  pouls 
grele,  tres  frequent.  Cette  malade  me  parait  perdue. 

Le  25.  Abdomen  tendu,  excessivement  et  ge'ne'ralement  douloureux  •,  respiration  courte,  anxieuse, 
arretee  par  la  douleur  abdominale.  «  La  poitrine  se  ferme,  disait  cette  malheureuse,  soulagez-moi 
ou  je  meurs  faute  d’air.  »  Facultes  intellectuelles  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’integrite. 

V esicatoires  ala  partie  interne  des  cuisses.  Synapismes.  Frictions  avec  trois  onces  d’onguent  na¬ 
politain.  Mort  pendant  la  nuit. 

1  Ouverture  du  cadavre.  Peritonite  caracterisee  par  de  la  serosite  trouble  et  des  flocons  albumi- 
neux ;  infiltration  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pe’ritoneal  de  la  fosse  iliaque  gauche.  L’infiltra- 
tion  se  continuait,  d’une  part,  le  long  de  la  veine  ovarique  gauche  jusqu’au  rein;  d’une  autre 
part,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  le  col  de  l’ute'rus,  et  particulierement  dans  celui  qui 
unit  le  vagin  a  la  vessie.  Les  parois  du  vagin  elles-memes  etaient  penetrees  de  pus  dans  toute  leur 
epaisseur  et  dans  la  moitie'  supe'rieure  de  la  longueur  de  ce  canal. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  longent  les  cotes  de  Puterus,  ceux  qui  rampent  dans  l’epaisseur  des 
ligaments  larges,  le  long  des  trompes  et  des  ovaires  etant  pleins  de  pus,  on  suivait  le  pus  jusqu’aux  gan¬ 
glions  lymphatiques  lombaires  qui  etaient  eux-memes  injecte's.  En  incisant  Puterus  au  moyen  de  l’in- 
sertiondes  trompes,  on  voyait  un  tres  grand  nombre  d’orifices  beams  appartenant  aux  vaisseaux 
lymphatiques  (voyez  pi.  I  et  III).  Les  veines  ute'rines  e'taient  parfaitement  saiues. 

Reflexions .  La.  frequence  considerable  dans  le  pouls  est  un  signe  presque  constamment 
mortel  dans  le  typhus  puerperal.  Tel  est  le  caractere  de  gravity  de  cette  maladie, 
que,  malheureusement ,  je  ne  me  suis  jamais  trompe  dans  un  pronostic  funeste- 
tandis  que  mes  esperances  ont  ete'  bien  souvent  decues. 

On  concoit  combien,  au  milieu  d’alt^rations  aussi  multipliees,  il  est  difficile  de 
determiner  le  role  qua  pu  jouer  le  pus  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Typhus  puerperal  mortel  en  vingt-quatre  heures.  Peritonite.  Inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal.  V aisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Ramollissement  d’un  ovaire. 

M'ne . »  d?une  forte  constitution,  accouche  heureusement  dans  la  nuit  du  7  au  8  janvier  1851. 

(1)  Cette  femme  appartient  a  uue  serie  de  douze  femmes  accouchees  le  mdme  jour,  dont  six  sont  mortes.  II  arrive  souvent  dans 
le  corns  d’une  epidemie ,  que  toutes  les  malades  qui  accouchent  le  rapine  jour  et  qui  ont  ete  soignees  par  la  m6me  serie  d’eleves,  sont 
tres  gravement  prises  et  succombent  •  tandis  que  le  m£me  jour  toutes  les  malades  accouchees  par  une  autre  serie  d’eleves,  au  milieu 
de  circonstancJfes  absolument  les  m^mes,  sont  loutes  respectees. 


MALADIES  DE  l’iJTERUS  ET  DES  OVAIRES.  I  I 

Le  8,  sur  le  soir,  apres  la  visile,  elle  est  prise  de  frisson  et  de  douleur  abdominale.  On  applique  quarante 
sangsues  sur  l’hypogastre ,  et  plus  tard  quinze  a  la  vulve. 

Je  ne  la  vis  que  le  lendemain  9  :  elle  e'tait  a  l’agonie.  Extre'mites  froides ;  levres  violettes  ;  point  de 
pouls;  point  de  conscience  de  son  e'tat.  L’abdomen  e'tait  volumineux,  mais  la  malade  ne  manifes- 
tait  aucune  douleur  par  la  pression. 

Je  prescrivis,  pour  l’acquil  de  ma  conscience ,  deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses,  huit 
grains  de  kermes  mineral  dans  une  potion.  Elle  mourut  dans  la  journe'e.  D’apres  les  renseigne- 
ments  que  j’ai  recueillis,  l’e'vacuation  dusang  obtenue  par  les  sangsues,  avail  e'te  tres-conside'rable ,  et 
on  avait  eu  beaucoup  de  peine  a  l’arreter. 

Ouverture  du  corps,  dix-huit  heures  apres  la  mort. 

Sdrosite' le'gerement  sanguinolente  dans  la  cavite  du  pe'ritoine  ;  dans  le  bassin,  au  fond  du  cul- 
de-sac  qui  se'pare  Euterus  du  rectum,  il  y  avait  un  peu  de  pus  bien  lie'. 

L’ute'rus  e'tait  tres  volumineux ,  et  s'elevait  de  beaucoup  au-dessus  du  de'troit  supe'rieur. 

Le  tissu  cellulaire  sous-pe'ritone'al,  qui  re'pond  aii  coecum  et  au  colon  ascendant ,  e'tait infiltre  de  pus: 
on  voyait,  le  long  de  la  veine  ovarique  gauche,  des  vaisseaux  lymphatiques  d’un  volume  extremement 
considerable,  moniliformes ,  pleins  de  pus,  lequel  n’arrivait  pas  jusqu’aux  ganglions  lombaires,  et 
disparaissait  brusquement  au  niveau  de  l’extre'mite  infe'rieure  durein  droit,  en  sorte  que  les  ganglions 
lombaires  n’e'taient  nullement  injecte's. 

Les  ligaments  larges  e'taient  infiltre's  d’une  matiere  trouble,  se'ro-purulente,  au  milieu  de  laquelle  se 
voyaient  une  foule  de  vaisseaux  lymphatiques  pleins  d’un  pus  jaunatre.  L’infiltration  purulente  occu- 
pait  encore  le  tissu  cellulaire  sous-pe'ritone'al  du  col  de  l’ute'rus,  et  se  prolongeait  entre  la  vessie,  d’une 
part,  le  col  de  l’ute'rus  et  le  vagin,  de  l’autre. 

L’ovaire  gauche,  volumineux,  e'tait  d’une  mollesse  telle  que  le  moindre  contact  a  suffi  pour  le  de'chirer. 

Le  canal  thoracique  e'tait  vide. 

Dans  l’observation  precedente,  le  pus  etait  parfaitement  forme  au  bout  de  vingt-quatre 
lieures  de  maladie.  Dans  celle  qui  suit,  il  l’etait  tout  aussi  bien ,  et  cependant  la  maladie 
n’avait  dure  que  quinze  heures;  mais  il  est  probable  que  l’inflammation  avait  precede  l’ac- 
couchement.  Ce  nest  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  pu  m’assurer  qu’on  attribue  souvent  a 
une  maladie  posterieure  a  1’accouchement,  une  lesion  qui  lui  est  anterieure. 

Typhus  puerperal  mortel  en  quinze  heures.  Peritonite  purulente.  Vaisseaux  lymphatiques 
pleins  de  pus.  Ramollissement  aigu  avec  melanose  du  poumon. 

Croisier ,  age'e  de  vingt  ans  environ,  fille  idiote,  grosse  de  huit  mois  environ,  entree  a  la  Maternite  le 
17  janvier  1831  ( au  plus  fort  de  l’e'pide'mie ) ;  le  20,  elle  e'prouve  des  douleurs  abdominales  qui  s’accom- 
pagnent  de  fievre.  La  douleur  et  la  fi^vre  persistent  jusqu’au  25  qu’elle  accouche  d’un  enfant  mort. 

On  me  montre  cette  malade  le  26  pour  la  premiere  fois  :  elle  est  mourante ;  le  pouls  est  insensible,  les 
yeux  sont  largement  ouverts ;  elle  n’a  pas  la  conscience  de  son  etat  et  sourit  en  me  regardant;  je  vais  aux 
renseignements,  on  me  donne  ceux  qui  precedent. 

Prescription  :  Cataplasmes  synapises  ci  la  partie  interne  des  cuisses.  Potion  avec  camphre  et  ether. 

Mort  pendant  le  jour,  quinze  heures  apres  Eaccouchement.  D’apres  les  commemoratifs ,  j’avais 
annonce  que  la  peritonite  e'tait  anterieure  a  l’accouchement. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  pe'ritoine  contient  une  grande  quantite  de  pus  blanc,  aussi  bien  lie  que 
celui  qui  sort  de  1’ ouverture  d’un  abces  phlegmoneux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  longent  les  bords  deEute'rus,  ceux  qui  occupent  l’e'paisseur  des  liga¬ 
ments  larges,  ceux  qui  e'margentdes  angles  supe'rieurs  de  l’ute'rus,  sont  pleins  de  pus. 

Les  poumons  m’ont  offert  une  alteration  singuliere,  que  je  n’ai  vu  de'crite  nulle  part  et  qui  figurera  dans 
une  prochaine  livraison.  Cette  alteration,  qui  re'gnait  dans  les  trois  quarts  poste'rieurs  du  lobe  infe'rieur  du 
poumon  gauche ,  consiste  dans  un  ramollissement  tel  que  le  moindre  contact  de'chire  1’organe  et  le  re'duit 
en  lambeaux.  La  couleur  n’estpas  moins  remarquable  :  elle  est  d’un  noir  d’ardoise  fonce',  et  une  grande 
quantite  de  liquide  de  meme  couleur  est  infiltree  et  meme  e'panche'e  dans  une  cavite'  creuse'e  au  milieu 
de  cette  masse  ramollie. 

Il  y  a  done  ramollissement  et  pulpe,  couleur  noire,  et  cependant  ce  n’est  pas  la  gangrene;  car  il  n’y  a 


maladies  de  l’utekus  et  des  ovaires. 

pas  d’odeur  gangre'neuse,  pas  de  decomposition  putride ;  le  poumon  est  impregne,  dans  toute  son  e'tendue, 
del’odeur  du  camphre.  J’ai  teint  avecleliquide  exprime  de  ces  poumons  le  mur  de  l’amphithe'atre ;  la  cou- 
leur  ne  s’estpas  efface'e  :  c’est  un  ramollissement  aigu  avec  melanose. 

Dans  l’observation  snivante,  la  maladie  a  pr^sente  une  plus  longue  duree.  La  gravite 
qui  se  cachait  derriere  des  symptomes  dune  apparente  b^nignite,  a  ete  trahie  par  letat 
du  pouls.  Le  traitement  par  Ipecacuanha  a  6chou6  comme  ^chouent  tous  les  modes  de 
traitement  connus  dans  cette  cruelle  affection. 

Typhus  puerperal.  Mort  au  bout  de  cinquante  heures.  Peritomte  purulente.  Infiltration  de 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  V aisseaux  Ijmphatiques  pleins  de  pus.  Pus 
dans  la  trompe  uterine.  Ramollissement  de  I’un  des  ovaires. 

Michel  (Adelaide),  30  ans,  bien  constitute,  grossepour  la  iroisieme  fois,  entre  a  la  Matermte  le  9 
fevrier  1831.  Sa  grossesse  a  ete'  rendue  tres  pe'nible  par  des  vomissemens  opiniatres  et  des  douleurs  dans 

les  reins  et  Fhypochondre  droit :  accouchement  naturel  a  terme  le  11  fevrier  a  cinq  heures  du  matin, 

apres  un  travail  de  onze  heures ;  le  meme  jour,  a  onze  heures  du  soir ,  frisson  d’une  heure  apres  lequel 
la  malade  reposa  parfaitement ;  a  cinq  heures  du  matin,  douleurs  abdominales  et  sur-tout  hypogastriques. 
Je  vis  la  malade  a  huit  heures;  elle  etait  dans  l’e'tat  suivant : 

Pouls  extremement  frequent  a  4  80,  et  de'pressible ;  face  alte're'e;  la  malade  n’accuse  aucune  douleur; 
cependant  1’abdomen  est  me'diocrement  sensible  k la  pression  ( l’uterus  est  incline  a  gauche):  trois  selles 
en  diarrhee ;  soifvive;  respiration  bonne ;  faculte's  intellectuelles  dans  l’etat  le  plus  parfail  d’inte'grite ;  les 
lochies  sanguinolentes  coulentabondamment.  Pronostic  aussi  facheux  quo  possible  .  Jen’ai  vugue'rir  aucune 
des  mala  des  dont  le  pouls  a  presente  immediatement  une  frequence  aussi  considerable  et  ce  caractere  de 
depressibilite.  Le  mauvais  effet  ou  l’inutilite  des  evacuations  sanguines  dans  des  cas  analogues,  et  meme 
ee'ne'ralement  dans  tout  le  cours  de  l’e'pide'mie  de  typhus  puerperal,  etait  un  fait  arrete'  par  moi ;  j’e'tais 
t  la  recherche  d’une  autre  methode  therapeutique;  Ipecacuanha  si  prodigieusement  vante  par  Doulcet 
et  Doublet,  et  depuis  par  bien  d’autres  praticiens,  fut  administre'  successivement  a  une  nombreuse  serie 
de  malades'et,  comme  la  saignee,  il  echoua  completement  toutes  les  fois  que  la  maladie  pre'senta  un 
caractere  de  gravite  bien  prononce.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  vint  grossir  le 

nombre  des  cas  malheureux.  , 

Prescription :  Ipecacuanha ,  xxiv  gr.  Irrigations  utermespratiqueesavec  1 5  litres cTeau  emoLhente. 
Rain  entier,  de  trois  heures.  Le  soir ,  bain  de  siege ;  on  aj outer  a  une  demi-livre  defarine  de  grume 
de  moutarde.  Frictions  avec  axonge  camphree  sur  l’ abdomen.  Cataplasme  renouvele  toutes  les  trois 

heures.  Gomme  edulcoree,  trois  pots.  t 

L’ipecacuanha  ne  fit  pas  vomir ,  mais  provoqua  plusieurs  selles  noiratres  d’une  grande  fe'udite ;  les  dou¬ 
leurs  abdominales  s’e'veillent  et  sont  soulagees  par  le  grand  bain  oh  la  malade  peut  rester  trois  heures  sans  faii- 
aue.  Les  injections  uterines  ont  ete  faites  avec  grand  soin  et  ont  paru  soulager ;  le  soir,  le  pouls  e'tait  tou- 
j’ours  tres  frequent,  mais  plus  resistant  j  les  douleurs  abdominales  presque  nulles ;  plusieurs  selles  en  diar- 
rhe'e ;  soif  tres  vive. 

La  nuit,  les  douleurs  abdominales  s’etant  rdveille'es,  elles  ont  e'te'  calmees  par  le  bain  de  siege  syna- 
pise  qui  n'avait  pas  e'te'  donne'  le  soir. 

Le  13,  k  la  visile  du  matin,  la  malade  parait  mieux;  l’abdomen  n’est  presque  plus  sensible  a  la  pres¬ 
sion  ;  le  pouls  est  a  140°,  mais  toujours  de’pressible;  face  rouge;  langue  rouge  h  son  limbe,  blanche 
a  sa  face  supe'rieure  :  deux  selles  en  diarrhee;  lochies  sanguinolentes  moms  abondantes. 

Prescription  :  Ipecac,  xxiv  grains ,  en  trois  doses.  Bain  de  trois  heures.  Irrigations  uterines 
avec  quinze  litres  d’eau.  Bain  de  siege  synapise  le  soir. 

Point  de  vomissements  ;  mais  plusieurs  selles  en  diarrhee  a  la  suite  de  l’ipe'cacuanha.  La  malade  n’a 
pu  rester  qu’une  demi-heure  dans  lebain,  a  cause  de  sa  faiblesse,  et  au  sortir  du  bain  elle  a  eu  une 
syncope.  Immediatement  apres  les  injections  uterines,  frisson  tres-intense  qui  dure  une  demi-heure 
et  est  suivi  d’une  transpiration  abondante.  Le  bain  de  siege  synapise  ne  pent  etre  administre.  Le  soir, 
soif  ardente ;  agitation;  faiblesse  et  frequence  du  pouls.  La  nuit,  a  11  heures,  frisson  d’une  demi-heure, 
suivi  d’agitation  el  de  delire.  Mort  le  14,  a  8  heures  du  matin,  cinquante  heures  environ  apres  In¬ 
vasion,  soixante-huit  heures  apres  l’accouchement. 
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Ouverture  du  corps  au  bout  de  vingt-quatre  heures:  Un  litre  de  se'rosite  parulente  dans  la  cavite' 
du  pe'ritoine ;  pus  bien  lie'  dans  la  cavite  pel  vienne,  entre  la  vessie  et  l’ uterus  d’une  part,  entre  le  rectum 
etfute'rus  d’une  autre  pari.  Les  intestins  pre'sentent  a  leur  surface  des  lignes  ponctue'es  de  rouge,  diri- 
ge'es  suivant  leur  longueur. 

Les  intestins  ayant  e'te  renverse's  a  droite  et  le  pe'ritoine  detache'  par  laceration ,  nous  avons  vu  du 
pus  infiltre'  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  :  l’infiltration  s’e'tendait  au-devant  de  la  region  lom- 
baire ,  jusque  dans  l’e'paisseur  du  me'sentere. 

Au  milieu  de  cette  infiltration,  on  suivait  avec  peine  des  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus, 
le  long  des  veines  ovariques,  droites  et  gauches.  L’injection  purulente  des  vaisseaux  lymphatiques 
m’a  paru  plus  rare  du  cote'  gauche,  que  du  cote  droit. 

De  chaque  cote  de  la  ligne  me'diane,  la  face  posterieure  de  l’ute'rus  etait  parcourue  par  des  lignes  sail- 
lantes  noueuses,  disposers  en  re'seau.  Ces  lignes  saillantes  e'taient  forme'es  par  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  pleins  de  pus  qui  soulevaient  le  pe'ritoine  et  la  couche  la  plus  superficielle  du  tissu  de  l’ute'rus.  La 
ligne  me'diane  seule  etait  respecte'e  :  les  troncs  lymphatiques  les  plus  volumineux  longeaient  les  bords 
de  l’ute'rus ;  un  grand  nombre  e'mergeaient  des  angles  superieursde  cet  organe  pour  suivre  la  direction  de 
la  trompe.,  et  se  re'flechir  ensuite  de  bas  en  haul  le  long  des  veines  ovariques.  Cette  disposition  est  exac- 
tement  celle  repre'sente'e  pi.  2.  L’injection  purulente  etait  borne'e  aux  vaisseaux  lymphatiques  superficiels. 
Les  veines  ute'rines  e'taient  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’inte'gfite'. 

Un  des  ovaires  e'tait  volumineux,  infiltre'  de  pus  et  de  se'rosite',  extremement  ramolli  etse  dechirant 
avec  la  plus  grande  facilite'. 

Les  trompes  contenaient  une  assez  grande  quantite'  de  pus  de  meme  qualite'  que  le  pus  de  la  cavite' 
pelvienne,  en  sorte  qu’on  pouvait  se  demander  si  la  pe'ritonite  n’avait  pas  e'te  le  resultat  de  l’e'panchement 
du  pus  de  la  trompe  dans  la  cavite'  pe'ritone'ale. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de  citer,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  l’in- 
fluence  que  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  a  exerc^e  sur  les  symp tomes 
et  sur  la  terminaison  funeste  de  la  maladie.  Des  faits  plus  nombreux  presenteraient  des 
combinaisons  nouvelles  de  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  avec  la  p£- 
ritonite ,  avec  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal ,  avec  une  pleuresie  simple 
ou  double,  avec  l’inflammation  des  muscles  et  des  synoviales,  sans  jeter  un  nouveau  jour 
sur  la  question  qui  nous  interesse  en  ce  moment. 

II  rriy  a  pas  le  moindre  parallele  a  £tablir  pour  l’aspect  entre  les  taisseaux  lymphatiques 
uterins  pleins  de  pus,  et  les  veines  ut&rines  pleines  de  pus.  Dans  les  veines,  il  y  a  toujours 
egalement  trace  d’inflammation  :  la  veine  est  epaissie,  fragile,  souvent  tapissee  par  une 
couche  blanchatre  ou  grisatre ;  la  couche  uterine  qui  l’environne  est  injectee ;  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques ,  si  vous  6vaeuez  le  pus ,  vous  diriez  des  vaisseaux  parfaitement 
sains.  Si  vous  en  exceptez  la  dilatation,  c’est  en  general  la  meme  transparence,  la  meme 
absence  d’injection  que  dans  letat  naturel. 

Ce  sont  sans  doute  des  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus,  et  non  point  des  veines, 
qu’avait  vus  mon  ami  le  professeur  Duges  (i)  ,  lorsqu’il  parle  de  ces  veines  pleines  de 
pus ,  qui  ne  presentaient  ni  rougeur ,  ni  epaississement ,  et  lorsque ,  distinguant  cette 
alteration  de  celle  qui  est  la  suite  d’une  vraie  phlebite,  il  admet  que  le  pus  est  porte  dans 
ces  veines  par  une  veritable  absorption.  Mais  que  devient  le  pus  contenu  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  ?  Les  observations  suivantes  repondront  a  cette  question. 

Peritoniie  pseudo-membraneuse  latente .  Pus  dans  les  Vaisseaux  lymphatiques.  Double 
pleuresie  pseudo-membraneuse  latente. 

Briconne,  age'e  de  24  ans,  accouche  naturellement  le  ler  novembre  1851,  de  son  second  enfant; 
la  monte'e  du  lait  s'efTectue.  Son  e'tat  ne  parait  avoir  aucune  gravite';  le  seulement,  la  malade 
pre'sente  des  symptomes  obscurs  de  pe'ritonite  :  dix-huit  grains  d^pe'cacuanha  lui  furent  administre's. 

Le  10,  voyant  cette  malade  pour  la  premiere  fois(j’avais  e'te'  force  de  m’absenter),  jela  trouvai  au 


(i)  Voyez  les  excellents  Me'moires  sur  la  pe’ritonite  puerperale  ,  inseres  dans  le  Journal  hebdomadaire,  1828,  t.  itTf  et  i83o ,  t.  6. 
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plus  mal  •  abdomen  volumineux,  mediocrement  sensible  a  la  pression;  pouls  petit,  frequent;  respi¬ 
ration  frequente;  marines  pulverulentes.  Je  n’explorai  pas  le  thorax. 

Prescription  :  Trente  sangsues  sur  Vhypogastre  qui  donnerent  toute  la  nuit.  Injections  uUrines. 
Bains  de  siege.  Cataplasmes  emollients. 

Le  11,  la  malade  est  dans  un  e'tat  de'sespe're.  Face  altere'e;  narines  pulverulentes;  respiration  fre¬ 


quente;  pouls  petit,  frequent.. 

Six  grains  tartre  stibie ,  dans  six  onces  d’eau ,  a  prendre  par  cuillerees  toutes  les  deux 
heures.  Bain  de  siege  emollient. 

Point  de  vomissements.  Agonie  qui  se  prolonge  jusqu’au  12 ,  a  8  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  :  Pe'ritonite  pseudo-membraneuse ;  masses  de  fausses  membranes  rassemble'es 
comme  par  foyers  entre  les  circonvolutionsintestinales  et  entre  les  diverses  parties  du  me'sentere,  entre  le 
diaphragme  et  le  foie  et  dans  l’hypogastre.  Zones  d’injection  le  long  des  intestins. 

Tissu  cellulaire  sous-pe'ritone'al  tres-sain ;  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  repondent  aux  angles  supe'rieurs 
de  l’ute'rus  e'taient  pleins  de  pus  conCret. 

Le  tissu  de  I’uterus  est  fragile ;  l’ovaire  droit  est  volumineux. 

Poumons  sains  :  double  pleuresie  pseudo-membraneuse. 


La  peritonite  pseudo-membraneuse  se  manifeste  tres-souvent  sous  la  forme  latente: 
c’est  le  plus  gen^ralement  la  peritonite  sans  douleur.  File  est  peut-etre  moins  grave  que  la 
peritonite  sereuse  purulente  ou  s6ro-purulente. 

La  double  pleuresie  a  6te  egalement  pseudo-membraneuse  et  latente ;  elle  a  ete  consecu¬ 
tive.  II  m’est  arrive bien  souvent  de  voir  une  pleuresie  simple  ou  double,  enlever  en  vingt- 
quatre  heures  des  malades  qui  avaient  resist^  a  la  peritonite.  D  autres  fois,  le  malade  qui  avait 
echappe  a  la  peritonite,  a  succombe  a  une  pleuresie  chronique,  au  bout  de  a,  3,  4  mois. 

le  pus  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  commencait  a  se  concreter  par  lab- 
sorption  de  sa  partie  la  plus  sereuse. 

Dans  d’autres  cas,  les  femmes  qui  avaient  resiste  a  la  peritonite,  ayant  succombe  au 
bout  d  un  temps  plus  ou  moins  long  a  d’autres  maladies  consecutives ,  j  ai  rencontre  le 
pus  des  vaisseaux  lymphatiques,  concret  a  la  maniere  du  mastic  de  vitrier,  et  tout  an- 
nonce  que  plus  tard  l’absorption  aurait  et6  complete. 

L’observation  suivante  etablit  que  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
peut  avoir  lieu  sans  peritonite,  sans  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-pentoneal  et 
meme  sans  inflammation  du  tissu  propre  de  Tuterus  et  des  trompes. 


Fievre  puerperale.  Mort  le  neuvieme  jour.  Pour  toute  lesion  cadaverique,  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

Girardot  (Marguerite)  36  ans,  fortement  constitue'e ,  entree  a  la  Maternite  le  2  mai  1831 ,  accouche  le 
meme  jour  apres  un  travail  de  neuf  heures  (l’e'pidemie  avait  comple'tement  cesse');  e'tat  ties  satisfaisant  le 
3  et  le  4,  matin  :  le  soir  du  4,  frisson  qui  dure  une  demi-heure  et  est  suivi  de  sueur  et  de  cephalalgie. 

Le  5,  a  la  visile, frequence  dans  le  pouls;  la  compression  exerce'e  a  la  region  hypogastnque  y  de'veloppe 

une  legere  sensibilite.  , 

Prescription  :  50  sangsues.  Cataplasmes  emollients.  Bain  de  siege;  gomme  edulcoree.  Diete. 

Le  soir,  vomissements  de  matieres  verdatres,  plusieurs  selles  en  diarrhee.  . 

Le  6,  pouls  frequent,  developpe;  face  rouge;  ce'phalalgie  intense;  hypogastre  douloureux  a  la  pres- 
sion  :  la  toux  et  les  mouvements  y  developpent  dela  sensibilite ;  soif;  chaleur;  se'cre'tion  lai  tense. 

Soignee  au  bras.  Bain  de  siege  emollient.  Cataplasme  emollient.  20  sangsues  conditionnelles ,  qui 
furentappliquees. 

Le  7,  cephalalgie  moindre ;  vomissements  bilieux;  douleur  a  l’hypogastre  et  a  la  fosse  ihaque  gauche ; 
pouls  frequent  a  128  :  les  nause'es  ,  les  efforts  de  vomissements  et  les  vomissements  surviennent  au  moin¬ 
dre  mouvement,  a  la  moindre  ingestion  de  boisson. 

20  sangsues.  Bain  de  siege  emollient.  Potion  avec  bi-carbonate  de  soude.  Limonade  citrique.  . 
Les  8,  9, 10,  point  ^amelioration  ;  face  altere'e,  jaunatre,  douleur  legere  et  tumefaction  a  la  region 
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hypogastrique  et  sur- tout  a  gauche  ;  il  faut  une  pression  assez  forte  pour  de'velopper  la  sensibihte. 
Du  reste,  l’abdomeii  n’est  nullement  ballonne'.  Le  pouls  est  faible  et  frequent,  a  128. 

Demi  potion  calmante pour  la  nuit.  Bain  de  siege. 

Le  1 1 ,  la  raalade  se  croit  tres  bien,.demande  instamment  a  manger;  loquacite  ;  )e  suis  oblige  de  ku  nn- 
poser  silence.  Le  pouls  est  petit,  frequent,  a  128;  Tabdomen  est  volumineux  mais  souple,  indolent.  Plus 
d’envies  de  vomir,  trois  selles  en  diarrhe'e. 

Demi-potion  calmante.  Trois  bouillons.  Confitures.  Bain  de  siege. 

Le  soir,  pouls  extremement  petit  et  frequent;  agitation  pendant  la  nuit;  insomnie;  une  selle  en 
diarrhe'e. 

Le  12,  le  pouls  est  devenu  miserable,  il  est  d’ailleurs  extremement  frequent;  abdomen  insensible  a  la 
pression  >  le'ger  delire. 

Potion  avec  sulfate  de  quinine ,  12  grains.  Deux  vesicatoires  ci  la  partie  interne  des  cuisses. 

Le  13 ,  delire  violent  qui  oblige  de  fixer  la  malade  dans  son  lit;  ce  delire  est  diminue'  a  l’aide  d’une  po¬ 
tion  calmante;  mort  a  huit  heures  du  soir,  le  onzieme  jour  de  l’accouchement  et  le  neuvieme  de  l’invasion. 

Ouverture  du  cadavre  le  14  matin ,  douze  heures  apres  la  mort :  Point  de  pe'ritonite ;  point 
d’infkmmation  du  tissu  cellulaire  sous  -  peritoneal.  Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  l’uterus 
forment  des  cordons  noueux  le  long  des  faces  et  des  bords  de  cet  organe  et  le  long  de  la  veine  ovari- 
que  du  cote  gauche.  Le  pus  cesse  brusquement  dans  cette  veine  au  niveau  du  de'troit  supe'rieur  et  par 
consequent  n’atteint  pas  les  ganglions  lombaires.  Ces  vaisseaux  ouverts  donnent  issue  a  un  pus  qui  jouit 
d’une  certaine  consistance,  et  au  milieu  duquel  se  voient  quelques  concretions  blanchatres  e'lastiques, 
assez  semblables  au  coagulum  qu’on  rencontre  dans  les  veines.  Plusieurs  de  ces  vaisseaux  lymphatiques 
aboutissaient  aux  ganglions  qui  occupent  le  trou  sous-pubien.  Les  parois  des  vaisseaux  e'taient  entoure'es 
d’un  tissu  cellulaire  dense,  et  les  orifices  des  coupes  de  ces  vaisseaux  ne  s’affaissaient  pas  completement. 

En  coupant  l’ute'rus  par  couches  minces  successives,  on  voyait  une  multitude  d’ouvertures  pleines  de 
pus ;  ces  ouvertures  appartenaient,non  a  des  veines,  mais  ades  vaisseaux  lymphatiques,  lesquelsformaient 
des  are'oles  entre  les  diverses  couches  de  l’uterus.  Les  veines  e'taient  dans  1’e'tat  le  plus  parfait  d’inte'grite. 

La  face  interne  de  l’ute'rus,  les  cotyledons  ute'rins  e'taient  recouverts  d’une  couche  noiratre  pseudo- 
membraneuse ;  les  veines  de  ces  cotyledons  e'taient  remplies  de  sang. 

Les  ovaires  les  trompes,  tous  les  organes  de  l’abdomen  du  thorax  et  le  cerveau,  e'taient  dans  Fe'tat 
le  plus  parfait  d’integrite'. 

L’observation  qu’on  vieut  de  lire  est  le  seul  exemple  que  j’aie  rencontre  de  maladie 
puerperale  mortelle,  offrant  pour  toute  lesion  du  pus  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  uterins;  mais,  quoique  unique,  cette  observation  n’en  prouve  pas  moins  :  i°  que 
le  pus  peut  exister  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins,  independamment  de  la 
peritonite,  de  toute  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  du  tissu  propre  de 
l’uterus  des  ovaires  et  des  trompes;  2°  que  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques ,  doit  etre  consider*^  comme  la  consequence ,  non  de  l’absorption  de  ce 
liquide ,  mais  de  l’inflammation  propre  de  ces  vaisseaux. 

Quant  au  diagnostic  de  cette  maladie,  il  est  bien  difficile  de  l’etablir  d’apres  un  seul  fait. 
L’absence  des  signes  de  la  peritonite ,  une  douleur  hypogastrique  legere  ,  des  nausees  , 
des  vomissements  •  voila  des  symptomes  bien  vagues.  Cette  maladie  se  confond  par 
ses  symptomes,  soit  avec  la  phlebite,  soit  avec  la  peritonite  circonscrite.  Le  traitement 
applicable  a  Tune  ou  l’autre  de  ces  lesions  doit  convenir  d’ailleurs  a  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

MALADIES  DE  L’UTERUS. 

Tumeurs  fib  reuses  avec  kjste  sereux  de  l’  uterus  coincidant  avec  un  renversement  du  vagin  (i). 

Alongement  remarquable  avec  hypertrophie  de  V uterus ,  pi.  IV ,  XIII6  livr. 

Lorsqu’une  tumeur  fibreuse  se  de'veloppe  dans  l’uterus  d’une  femme  prealablement 
affect^e  d’un  renversement  du  vagin,  il  semble ,  au  premier  coup  doeil,  quelle  doive 

(i)  Piece  communiquee  ala  Societe  anatomique  par  M.  Lenoir, Mide  d'anatomie  de  la  Faculie. 
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exercer  sur  ce  renversement  la  meme  influence  que  la  grossesse ,  c’est-a-dire  que  dans  son 
accroissement  progressif ,  elle  tendra  a  en  operer  la  reduction ,  excepte  dans  le  cas  ou  le 
prolapsus  est  complet.  L’uterus  figure  pi.  IV,  qui  presente  la  coincidence  dune  tumeur 
fibreuse  tres  -  considerable ,  avec  un  renversement  du  vagin,  est  en  opposition  avec  les 
previsions  du  raisonnement,  et  cependant  il  n’existait  aucune  cause  particuliere  qui  parut 
s’opposer  a  la  reduction  du  vagin  renversA 

La  surface  du  vagin  renverse'  Y  R ,  e'tait  recouverte  par  un  e'piderme  e'pais  qui  se  prolongeait  mani- 
festement  sur  le  museau  de  tanche  M  T,  oil  il  se  terrainait  par  un  bord  dentele'.  Des  plaques  irre'- 
gulieres  d’e'piderme  e'paissi  se  voyaient  sur  la  paroi  poste'rieure  du  vagin. 

Du  museau  de  tanche  part  un  long  canal  qui,  au  premier  coup  d’oeil,  repre'sente  la  partie  spongieuse 
de  l’uretre,  c’est  le  col  ute'rin  CU  prodigieusement  alonge',  qui  pre'sente  a  sa  face  interne,  des 
lacunes  L,L,L,  tout-a-fait  semblables  aux  lacunes  du  canal  de  l’uretre  chez  l’homme.  Les  parois 
de  ce  col  sont  amincis  et  ramollis. 

De  la  cavite'  du  col,  on  arrivait  sans  interme'diaire  dans  la  cavite'  du  corps  de  l’ute'rus  dont  les  parois 
epaissies,  vasculaires,  hyperthrophie'es  comme  dans  la  grossesse,  contenaient  plusieurs  tumeurs  fibreuses 
d’ine'gal  volume,  qui  se  se'paraient  par  une  ve'ri table  e'nucle'ation. 

La  tumeur  fibreuse  principale  T  F,  qui  occupe  le  fond  de  l’ute'rus,  est  de'veloppe'e  dans  l’e'paisseur 
de  cet  organe,  elle  lui  adhe're  par  des  liens  celluleux  faciles  a  de'chirer. 

Un  kyste  se'reux  considerable,  RS,  KS  prolongeait  en  haut  cette  tumeur  dont  il  quadruplait  le 
volume.  Ce  kyste  semblait  forme'  dans  1’e'paisseur  de  la  tumeur  fibreuse,  dont  la  substance  ou  trame  e'tait 
a  nu  dans  l’inte'rieur  du  kyste.  Les  parois  de  ce  kyste  e'taient  forme'es  de  deux  feuillets,  l’un  inte'rieur  mince, 
d’apparence  se'reuse,  l’autre  exte'rieur  fibreux,  tres-dense,  se  continuant  avec  le  tissu  propre  de  l’ute'rus 
dont  il  e'tait  peut-etre  une  degeneration. 

Reflexions.  i°  Ailctin  tissu  n’est  plus  extensible,  plus  malleable  que  le  tissu  de  l’uterus, 
lorsqu’il  a  subi  le  ramollissement  qui  accompagne  constamment  son  hypertrophie.  Il 
s’alonge,  setend  dans  tous  les  sens,  et  ce  nest  que  lorsque  sa  distension  est  porte'e  outre 
mesure,  qua  l’hyperthrophie  succede  latrophie,  et  qu’on  le  voit  se  tranformer  en  une 
membrane  fibreuse  qui  enveloppe  les  tumeurs  fibreuses  comme  dans  un  kyste. 

1°  Une  tumeur  fibreuse  s’accompagnant  constamment  de  rhyperthrophie  du  tissu  de 
l’uterus ,  et  se  d^veloppant  en  outre  avec  beaucoup  de  lenteur ,  on  concoit  dans  ce  cas 
l’alongement  graduel  et  la  non  reduction  de  l’uterus. 

3°  La  coexistence  d’un  kyste  sereux  et  d’une  tumeur  fibreuse  de  l’uterus ,  l’un  et  l’autre 
occupant  la  meme  coque ,  est  un  fait  remarquable.  Il  trouve  son  explication  dans  d’autres 
observations  ou  les  tumeurs  fibreuses  etaient  infiltrees  d’une  quantite  plus  ou  moins  consi¬ 
derable  de  serosite,  et  ou  cette  serosite  faisait  collection  dans  un  ou  plusieurs  points. 

Uterus  cloisonne  dans  toute  sa  longueur  (  Planche  Ve,  XlIIe  livraison ). 

L’uterus  repre'sente  appartenait  a  une  femme  qui  a  succombe'  au  typhus  puerperal. 

La  figure  1  montre  cet  uterus  vu  a  l’exte'rieur  et  par  sa  face  poste'rieure.  Le  cote'  droit  U’  est 
beaucoup  moins  de'veloppe'  que  le  cote  U,  les  deux  orifices  ute'rins  OU,  O’  U’  sont  dans  les  memes 
proportions  que  les  cote's  correspondants  de  l’ute'rus. 

La  figure  2  repre'sente  le  meme  uterus  ouvert  par  sa  face  ante'rieure.  Une  cloison  verticale  C  C 
se'pare  la' cavite  uterine  en  deux  poches  parfaitement  distinctes,  l’une  droite  plus  petite,  et  l’autre 
gauche  plus  considerable.  G’est  dans  cette  derniere  que  s’e'tait  de'veloppe  le  produit  de  la  conception, 
on  voit  des  cotyledons  ute'rins,  dans  le  lieu  d’insertion  du  placenta. 

Reflexions.  Les  exemples  d’ uterus  cloisonnes  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  exemples 
d’ut^rus  bifides.  La  science  n’en  possedait  peut-etre  qu’un  seul  cas,  successivement  figure  par 
Grauel,  Eisenmann  et  M.  Lauth  fils,  et  que  j’ai  reproduit  (  fig.  5,  pi.  V ,  IVe  livraison.  ) 
Encore ,  dans  ce  cas ,  l’ut^rus  etait-il  seulement  cloisonne  dans  son  corps. 

On  voit  que  la  cavite  uterine  vide  avait  participe  au  developpement  de  celle  qui  con- 
tenait  le  produit  de  la  conception,  et  sous  ce  point  de  vue,  les  uterus  cloisonnes  different 


:>ta  wmiciv'I  viv 


K)  ‘  Livraison  ?! .  4-. 


MALADIES  DE  L 'UTERUS. 


Lilk.diDdaporh 


A-ChasM-L  del. 


MALADIES  DE  L  UTERUS  ET  DI^S  OVA1RES. 


7 


essentiellement  des  uterus  bifides;  car  nous  avons  vu,  dans  un  cas  d’ut^rus  bifide  observe 
quelques  jours  apres  l’accouchement  (fig.  2,  meme  planche,  meme  livraison),  que  la  divi¬ 
sion  vide  avait  conserve  les  caracteres  dun  uterus  etranger  au  travail  de  la  grossesse ;  il 
n’y  avait,  dans  l’unet  l’autre  cas,  aucun  vestige  de  membrane  caduque.  II  n’est  peut-etre  pas 
sans  interet  de  rapprocher  de  ces  faits  deux  cas  de  grossesse  extra  -  uterine  ,  avec  absence 
complete  de  membrane  caduque,  que  j’ai  eu  lieu  d’observer  dans  la  cavite  de  la  matrice. 

Tumeurs  fibreuses ,  pi.  VI ,  XIII6  livr. 

La  fig.  I  repre'sente  ouvert,  par  sa  face  ante'rieure,  uu  uterus  dont  le  volume  e'gale  celui  d’une  femme 
arrivee  au  troisieme  mois  de  la  grossesse.  Une  tumeur  fibreuse  considerable  ,  T  F ,  remplit  sa  cavite' ;  cette 
tumeur  est  recouverte  par  une  membrane  extremement  mince ,  formee  aux  depens  de  la  couche  la  plus 
superficielle  de  la  paroi  poste'rieure  de  Futerus,  PP,PP.  Cette  membrane,  divise'e  verticalement,  a 
permis  Fe'nucle'ation  facile  de  la  tumeur  a  laquelle  elle  n’adherait  que  par  un  tissu  cellulaire  lache. 

D’autres  tumeurs  fibreuses,  moins  volumineuses,  sont  situe'es,  l’une  sous  le  pe'ritoine  T’F’,  l’autre 
sous  le  pe'ritoine  dont  elle  est  se'pare'e  par  une  couche  mince  du  tissu  de  l’ute'rus,  T’F” ;  d’autres,  t  f,  t’f’, 
se  voient  dans  Fe'paisseur  meme  de  l’ute'rus,  dont  le  tissu  est  ramolli  et  vasculaire,  au  meme  degre'  qu’un 
uterus  du  meme  volume  charge  du  produit  de  la  conception. 

De  petites  tumeurs  polypeuses  pe'diculees,  P,P,P,  naissaient  du  col  ute'rin,  non  loin  de  son  ori¬ 
fice  :  on  voit  que  le  de'veloppement  de  l’ute'rus  s’est  ope're  non-seulement  aux  de'pens  de  son  corps , 
mais  encore  aux  depens  de  la  partie  supe'rieure  de  sou  col. 

Fig.  2.  L’ute'rus  repre'sente  fig  2.  m’a  e'te  adresse'  par  M.  le  docteur  Battaille,  avec  les  renseigne- 
ments  suivants  : 

Une  femme  avait  e'prouve',  a  Page  de  quarante-quatre  ans,  pendant  la  menstruation ,  une  frayeur  tres 
vive  qui  supprima  les  regies  sans  retour.  Un  an  apres,  on  reconnut  une  tumeur  qui  faisait  saillie 
au-dessus  du  pubis.  A  cette  meme  e'poque,  il  se  manifesta  une  perte  considerable,  pre'ce'de'e  et 
accompagne'e  de  douleurs  hypogastriques  et  lombaires  ires  vives.  Deptiis  ce  moment,  la  tumeur  a  con¬ 
tinue'  de  s’accroitre;  l’he'morrhagie  et  les  douleurs  se  sont  renouvele'es  a  des  intervalles  variables, 
et  ont  menace',  a  plusieurs  reprises,  les  jours  de  la  malade,  qui  a  succombe,  au  bout  de  48  heures, 
a  une  derniere  he'morrhagie ,  accompagne'e  de  douleurs  exeessives. 

Le  globe  ute'rin  pre'sente,  a  peu  de  chose  pres  ,  le  volume  qu’il  a  acquis  chez  une  femme  qui  a  atteint 
le  neuvieme  mois  de  la  grossesse. 

Une  coupe  verticale,  faite  d’arriere  en  avant,  comprend  la  paroi  posterieufC’  et  la  plus  grande  partie 
de  l’dpaisseur  de  la  tumeur. 

L’ute'rus,  par  Fe'paisseur  de  ses  parois,  par  la  mollesse  de  son  tissu,  par  le  calibre  des  vaisseaux 
qui  le  traversent  de  toutes  parts,  repre'sente  ,  trait  pour  trait ,  l’utdrus  d’une  femme  a  terme. 

La  cavite  uterine  e'tait  exactement  rempliepar  la  tumeur  qui  est  de'veloppee  dans  Fe'paisseur  de  la  paroi 
ante'rieure,  PA,  et  qui  souleve  une  couche  assez  e'paisse  de  cette  paroi  ante'rieure. 

La  coupe  de  la  tumeur  fibreuse,  TF,  pre'sente  un  aspect  particulier.  On  y  voit  ga  et  la  des 
cavite's  ,  des  especes  de  geodes,  C,C,  remplies  de  se'rosite;  elle  est  traverse'e  par  des  vaisseaux  veineux 
tres  considerables,  V,  V,  V,  remplis  de  sang  concrete  Cette  tumeur  e'tait  ramollie  ;  les  petites  masses 
dont  l’agglome'ration  constitue  les  tumeurs  fibreuses,  e'taient  disjointes  ,  et  la  se'rosite  remplissait  leurs  in¬ 
tervalles.  La  mollesse  de  la  tumeur  rendait  son  e'nucle'ation  difficile  ;  cependant ,  on  saisissait  aisement 
la  ligne  de  demarcation  qui  se'parait  le  tissu  ute'rin  du  tissu  de  la  tumeur. 

La  source  de  Fhe'morrhagie  est  e'videmment  dans  les  grands  sinus  ute'rins  ouverts,  VO,  YO,  qui 
occupent  la  partie  infe'rieure  de  cette  tumeur. 

I.  Toute  tumeur  fibreuse  qui  se  developpe  dans  l’epaisseur  de  l’utdrus,  a  pour  rdsultat 
une  hypertrophie  et  un  ramollissement  qui  representent  exactement  l’liyperthrophie  et 
le  ramollissement  de  cet  organe  pendant  la  grossesse. 

II.  Les  tumeurs  fibreuses  qui  se  developpent  dans  l’epaisseur  de  Futerus,  deforment 
diversement  cet  organe,  au  point  qu’il  est  quelquefois  difficile  de  se  rendre  compte  de 
cette  deformation  et  de  retrouver  la  continuite  du  tissu  de  Futerus.  Les  tumeurs 
fibreuses  qui  se  developpent  sous  le  peritoine  ou  au  voisinage  du  peritoine,  soulevent 

XUle  LIVRArSON.  5 


MALADIES  DE  L  UTERUS  ET  DES  O  VALUES. 

uette  membrane,  proeminent  dans  sa  cavit6,  se  detachent  peu  a  peu  de  1  uterus,  et 
deviennent  pediculees.  De  meme,  les  tumeurs  fibreuses  qui  se  developpent  sous  la  mem¬ 
brane  interne  de  l’uterus,  ou  au  voisinage  de  cette  membrane  interne,  proeminent,  dans 
la  eavite  uterine  et  tendent  a  se  pediculer.  Si  elles  ne  deviennent  pas  completement  pedi¬ 
culees,  cela  tient  a  la  resistance  des  parois  de  la  eavite  uterine  qui  se  moule  exactement 
sur  elles  et  qui  les  maintient  dans  leurs  rapports  primitifs.  Qu’on  suppose  un  instant  que 
la  resistance  du  col  uterin  puisse  etre  vaincue ,  le  pedicule  ne  tardera  pas  a  se  former. 

III.  L’uterus  dans  lequel  s’est  developpe  un  corps  fibreux  tend  a  sen  debarrasser ;  de  la 
les  douleurs  lombaires  et  hypogastriques  semblables  a  celles  de  1  enfantement ,  douleurs 
qui  se  renouvellent,  a  des  periodes  plus  ou  moins  considerables ,  et  qui  se  calment  par 
le  repos  et  la  saignee.  II  y  a  sous  le  rapport  des  douleurs  et  par  consequent  des  contrac¬ 
tions  expultrices ,  des  differences  enormes  entre  les  divers  individus.  II  n  est  pas  rare  de 
rencontrer  des  cas  de  tumeurs  fibreuses  tres-volumineuses ,  entierement  exemptes  de  sem¬ 
blables  douleurs  ,  tandis  que,  par  opposition,  de  tres-petites  tumeurs  sont  la  source  des 
plus  grandes  ineommodites.  II  m’a  paru  que  les  tumeurs  situees  sous  le  peritoine,  sont 
celles  qui  restent  le  plus  ordinairement  inapercues,  tandis  que  les  tumeurs  developpees  sous 
la  muqueuse ,  et  par  consequent  qui  prennent  leur  accroissement  du  cote  de  la  eavite 
uterine,  produisent  les  accidents  les  plus  graves. 

IV.  On  concoit  que  la  distension  de  l’espece  de  coque  qui  recouvre  le  corps  fibreux 
proeminent  dans  la  eavite  uterine,  doive  amener  quelquefois  1’ inflammation,  lusure  de 
cette  coque  et  l’expulsion  definitive  de  la  tumeur.  II  existe  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  ces  expulsions  spontanees,  qui  sont  toujours  accompagnees  d  accidents  tres- 
graves. 

Y.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  d’ expulsion  de  corps  fibreux  que  j  aie  vus,  a  poui 
suiet  une  jeune  femme  qui  fut  prise  ,  dix-neuf  jours  apres  un  accouchement  tres-p6nible , 
de  douleurs  absolument  semblables  a  celles  de  1’enfantement ,  qui  firent  croire  un  instant 
a  une  superfetation.  Apres  trois  jours  de  phenomenes  sympathiques ,  tellerrient  graves 
qu’on  desesp^rait  de  sa  vie,  la  malade  rendit  trois  corps  assez  consistants,  aplatis,  que  Ion 
m’envoya  pour  avoir  mon  avis  sur  leur  nature  :  il  me  fut  facile  de  reconnaitre  des  corps 
fibreux  alteres.  La  malade  s’est  parfaitement  retablie. 

VI.  Les  efforts  d’expulsion  peuvent  avoir  pour  resultat  le  dechirement  de  la  couche  qui 
recouvre  les  tumeurs  ;  et  si  de  gros  vaisseaux  se  trouvent  compris  dans  l’epaisseur  de  cette 
couche,  une  hemorrhagie  mortelle  peut  en  etre  la  suite.  Ces  hemorrhagies  peuvent  se  re- 

nouveler  aussi  souvent  que  se  font  les  efforts  d’expulsion ,  efforts  qui,  comme  toutes  les 

fonctions  uterines,  sont  soumises  a  la  loi  de  periodicite.  J’ai  donne  mes  soins  a  une  femme 
de  cinquante  ans ,  dont  la  face  et  toute  l’habitude  du  corps ,  a  la  suite  d’hemorrhagies  mul¬ 
tiples  ,  pr^senteient  cette  teinte  jaune-paille  qu’on  regarde  comme  caracteristique  du 
cancer.  Je  fus  assez  heureux  pour  arreter  plusieurs  fois  par  le  tamponnement  des  hemor¬ 
rhagies  qui  l’avaient  reduite  a  la  derniere  extremite.  Prevenu  trop  tard,  a  une  dermere 
crise,  elle  expira  au  moment  ou  je  me  rendais  aupres  d’elle. 
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»  Twneur fibreuse  coincidant  avec  la  grossesse. 

EXPLICATION  DE  LA  FIGURE. 

Cette  figure  represente  l’uterus  dune  femme  morte  de  peritonite  puerperale  quelques  jours  apres  l’ac- 
couchement.  La  piece  anatomique  m’avait  ete  adressee  de  la  Maternite  par  mon  excellent  collegue 
M.  Desormeaux ,  dont  nous  deplorons  la  perte  prematuree. 

Une  tumeur  fibreuse  tres  considerable,  TF,  TF,  est  developpee  dans  fepaisseur  du  fond  de  1  uterus  , 
et  surmonte  la  cavite  de  cet  organe. 

Sa  densite  contrastait  avec  la  mollesse  et  la  vascularite  du  tissu  de  l’uterus  du  milieu  duquel  elle  pou- 
vait  etre  enlevee  par  enucleation  et  sans  le  secours  d’aucun  instrument. 

Reflexions _ Plusieurs  questions  se  rattachent  a  la  presence  des  tumeurs  fibreusesdans  l  e- 

paisseur  del’uterus  pendant  la  grossesse  ,  pendant  et  apres  l’accouchement. 

i°  Dans  Vetat  de  grossesse  ,  la  presence  de  ces  tumeurs  peut  donner  a  1  uterus  une 
forme  insolite,  variable,  suivant  leur  siege,  suivant  leur  nombre  et  bien  propre  a  des- 
orienter  le  praticien.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  on  cruta  1’existence  de  plusieurs  enfans.  II 
n’est  d’ailleurs  nullement  demontre  que  ces  tumeurs  soient  une  cause  d’avortement.  Un 
grand  nombre  de  faits  tendent  a  etablir  le  contraire.  Dependant,  dans  un  cas,  il  y  eut  souvent 
imminence  d’avortement;  la  malade  eprouvait  chaque  mois  pendant  plusieurs  jours  des  con¬ 
tractions  uterines  tres  prononcees  et  meme  pendant  le  dernier  mois,  ces  contractions  se  renou- 
velaient  tous  les  jours. 

2°  Pendant  V accouchement,  ces  tumeurs  peuvent  rendrele  travail  plus  long  en  diminuant 
l’efficacite  de  la  contraction  des  fibres  uterines.  D’une  autre  part,  si,  commeil  arrive  quelque- 
fois,  elles  occupaient  le  voisinage  du  coluterin,  oubien  si,  dans  leur  developpement,  elles  se- 
taient  dirigees  du  cote  du  agin,  on  concoit  qu’elles pourraient  opposer  a l’accouchement  un 
obstacle  mecanique  bien  difficile  a  surmonter. 

3 0  Apres  l accouchement,  ces,  tumeurs  peuvent  en  imposer,  au  moins  quelques  instans,  pour 
un  second  foetus ;  peut-etre  aussi  leur  presence  peut-elle  favoriser  I’liemorrhagie  en  rendant 
plus  difficile  ou  moins  complet  le  retour  de  l’uterus  sur  lui~meme.  Enfin  on  peut  considerer 
la  presence  de  ces  tumeurs  uterines  comme  une  cause  de  metrite,  de  metro-peritonite. 
La  malade  dont  l’uterus  fait  le  sujet  de  ces  reflexions,  a  succombe  a  une  peritonite. 

M.  Monod  a  presente  a  la  Societe  anatomique  1’uterus  d’une  femme  agee  de  33  ans,  qui 
mourut  de  metrite  quelques  jours  apres  raccouchement(cetait  la  4e  grossesse).  Pendant 
la  grossesse,  on  avait  reconnu  a  travers  les  parois  de  1’abdomen  que  Futerus  etait  inegalement 
bossele  et  cette  disposition  avait  fait  croire  a  une  grossesse  composee.  La  malade  mourut  trois 
jours  apres  l'accouchement,  d’une  metrite  avec  gangrene  des  couches  les  plus  profondes  de 
1’ uterus.  Les  tumeurs  fibreuses  etaient  tres  multipliees.  Les  unes  avaientle  volume  du  poing, 
les  autres  celui  d5une  aveline.  La  plupart  etaient  ramollies  et  infiltrees  de  serosite;  quelques- 
unes  infiltrees  de  sang.  Les  couches  les  plus  profondes  de  l’uterus  etaient  detruites  par  la 
gangrene  et  par  le  ramollissement. 

II  peut  arriver  qu’apres  l’accouchement,  les  corps  fibreux,  qui  ne  sont  quelquefois  separes 
de  la  surface  interne  de  l’uterus  que  par  une  couche  extremement  mince,  soient  expulses 
par  suite  d’un  travail  morbide  qui  s’opere  dans  cette  couche  intermediaire  entre  la  cavite 
qu’occupe  le  polype  et  la  cavite  uterine.  J’ai  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre. 

Madame  Caizi,  deja  mere  de  plusieurs  enfans,  accouche  fort  naturellement;  f accouchement  fut  suivi 
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de  coliques  tres  fortes,  qui  se  dissiperent  bientot.  Quatorze  jours  a  pres,  douleurs  uterines  aussx  Jives 
que  celles  de  l’enfantement ;  ecoulement  infect  de  matieres  purulentes;  retention  d’unne  qui  oblige  avoir 
recours  a  la  sonde.  Le  seizieme  jour,  en  sondant  la  malade,  on  s’apercoit  dun  corps  qui  tend  a  se  preci- 
piter  hors  du  vagin.  On  le  refoule;  la  nature,  mieux  avisee  que  Tart,  lexpulse  entitlement.  Un  seconc 
corps  etranger  se  presente  :  cette  fois,  on  favorise  son  expulsion.  Un  troisieme  se  presente,  assez  vo  umi- 
neux  •  et  avant  de  proceder  a  son  extraction,  on  voulut  connaitre  mon  avis  sur  la  nature  de  ces  corps, 
que  le  praticien  qui  donnait  des  soins  habituels  a  la  malade  n’avait  pas  pu  caracteriser.  Je  reconnus  des 
tumeurs  fibreuses  ramollies,  alterees;  les  petites  masses  arrondies  qui  constituent  ce  genre  de  tumeurs  se- 
taient  reunies  entre  elles  par  des  filamens  fibreux,  comme  noueux.  L’extirpation  du  corps  etranger  restant 
fut  faite;  l’ecoulement  purulent  d’odeur  putride  ne  tarda  pas  a  disparaitre,  et  la  malade  guent  par  aitement. 

De  I3 expulsion  spontanee  des  tumeurs  fibreuses  de  V uterus  hors  Vetat  de  grossesse. 

I/expulsion  spontanee  des  tumeurs  fibreuses  hors  letat  de  grossesse  nest  pas  fort 
rare,  je  viens  de  donner  mes  soins  a  une  malade  qui,  apres  avoir  eprouve  pen  ant 

quatre  mois  des  pertes  uterines  sui vies  d’un  ecoulement  tres  abondant  et  d  une  horn  e 

fetidite,  a  expulse  de  pedtes  masses  que  j’ai  reconnu  etre  des  tumeurs  fibreuses.  Cette 
malade,  que  minait  une  fievre  heetique  et  qui  offrait  tous  les  caracteres  exteneurs  e 
la  cachexie  cancereuse,  a  gueri  contre  toute  esperance,  apres  1’expulsion  de  ces  corps 

etrangers.  .  , 

Quelquefois  ce  travail  d  elimination  est  accompagne  de  la  gangrene  du  tissu  de  uterus 
et  dune  peritonite  rapidement  mortelle.  J’ai  eu  occasion  den  observer  un  exemple. 

Independamment  de  ce  mode  d’ expulsion  des  corps  fibreux  del’uterusau  milieu  dun  travail 
de  suppuration,  il  en  est  un  autre  qui  s’opere  sans  1’intermediaire  dela  suppuration;  lacouche 
qui  separe  la  tumeur  dela  cavite  uterine  est  usee,  dechiree  par  le  fait  des  contractions  ut^ri- 
nes,  en  sorte  que  la  tumeur  passe  par  une  sorte  d’ enucleation  spontanee  du  kyste  ou  elle  aete 
formee  dans  la  cavite  de  futerus  qui  lexpulse  par  le  mecanisme  de  1  accouchement,  au 
milieu  d’un  ecoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant. 

II  peut  arriver  alors  que  la  mort  ait  lieu  par  hemorrhagie  (Voyez  xm  livr.  pi.  vi). 
par  exemple  lorsque  la  tumeur  etant  volumineuse,  les  premiers  efforts  de  contraction 
determinent  la  dechirure  de  vaisseaux  considerables;  le  tamponnement  est  dans  ce  cas  le 
seul  moyen  de  prevenir  une  mort  imminente. 

Lorsque  la  tumeur  n’est  pas  trop  volumineuse  pour  pouvoir  etre  expulsee,  lors  meme 
qu’elle  est  d  un  petit  volume,  elle  subit  presque  toujours  des  alterations  qui  rendentson  ex¬ 
pulsion  beaucoup  plus  facile.  Ainsi,  elle  se  penetre  d’une  serosite  qui  en  dissocie  les  ele- 
mens,  elle  s’ allonge,  se  file  en  quelque  sorte  a  travers  le  col  uterin;  quelquefois  meme 
elle  se  morcelle  et  est  expulsee  par  fragmens,  tellement  qu’elle  devient  meconnaissable. 

Une  femme  agee  de  quarante-cinq  ans,  qui  n’offrait  d’ailleurs  aucun  signe  de  gros¬ 
sesse,  expulsa ,  au  milieu  de  douleurs  uterines,  d’efforts  et  d’une  perte  de  sang,  un 
corps  aplati  qu’on  me  presenta  comme  une  fausse  membrane,  que  d’autres  personnes 
reo-ardaient  comme  un  caillot  de  sang  organise,  et  qu’il  me  fut  facile  de  reconnaitre  pour 
un  corps  fibreux  allonge,  ramolli,  altere.  Cette  malade  assurait  que  trois  mois  aupara- 
vant  elle  avait  expulse  un  corps  tout  semblable  et  a  la  suite  des  memes  accidens. 
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Polypes. 

L’ uterus  represente  fig.  i,  2,  3,  appartenait  a  une  malade  de  la  Maison  royale  de  sante,  morte  phthisique. 
J’avais  constate,  quelque  temps  auparavant,  la  presence  d’un  polype  encore  contenu  dans  la  eavite  uterine. 

La  fig  1  representPfa  saillie  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin  et  l’orifice  vaginal  du  col  utenn.  On 
voit  la  forme  semi-lunaire  de  cet  orifice,  des  rugosites  on  granulations  d’inegal  volume  disseminees  sur  son 
pourtour,  etqui  sont  dues,  non  k  une  lesion  de  tissu,  mais  au  developpement  des  follicules  muqueux 
connus  sous  le  nom  d 'ceufs  de  Naboth.  Ce  developpement  des  follicules  muqueux  de  l’onfice  du  museau 
de  tanche  n’est  point  une  maladie,  mais  une  hypertrophie,  consequence  assez  frequente  de  1  hypertrophic 
du  tissu  uterin  lui-meme.  Le  doigt  introduit  dans  cet  orifice  reconnaissait  parfaitement ,  pendant  fa  vie, 

la  presence  du  polype  P.  .  .c  t> 

La  fig.  2  represente  la  eavite  uterine  ouverte  par  sa  paroi  anterieure.  On  voit  un  PolyPe  Pyr'form® 
naitre  du  fond  de  luterus  par  son  extremite  etroite,  et  atteindreson  fond  par  l’orifice  utenn  OU  La  satllie 
du  museau  de  tanche  dans  le  vagin  est  facile  a  apprecier  par  l’intervalle  qui  separe  le  pourlonr  de  orifice 
uterin  du  cul-de-sac  vaginal  V.  Cette  hauteur  est  de  8  lignes  environ.  Pour  contemr  ce  corps  elranger  l  u¬ 
terus  a  acquis  un  developpement  proportionnel,  et  a  subi  une  transformation  de  tissu  tout-a-fait  semblable 
a  celle  que  determine  le  travail  de  la  grossesse.  , 

La  fig.  3  presente  une  coupe  antero-posterieure  du  polype  et  du  fond  de  1  uterus.  On  voit  qne  le  tissu  u 
polype  se  continue  sans  aucune  ligne  de  demarcation  avec  le  tissu  propre  de  l'uterus ,  qu  il  est  un  prolonge- 
ment  de  ce  tissu  propre,  et  non  point  un  corps  fibreux  ou  autre  developpe  dans  1  epaisseurdel  uterus  don 

il  pent  etre  separe  par  enucleation.  L'identite  entre  le  tissu  de  l’uterus  TU  et  k  tun  du  polype  PO 
telle  que  l'examen  le  plus  attentif  ne  peut  y  demontrer  la  plus  legfere  difference.  On  retrouve  dans  1  epais- 
seur  du  polype  les  cavites  veineuses  on  sinus  uterins,  qui  appartiennent  au  tissu  de  1  uterus  hypertrophie. 

Reflexions.  —  Il  resulte  des  details  descriptifs  qui  precedent  qu’d  existe  une  forme 
de  polypes  fibreux  de  l’uterus,  qui  consiste  dans  un  developpement  partiel  et  pedtculd 
du  tissu  de  cet  organe.Ces  polypes  doivent  etre  bien  distingues  des  tumeurs  fibreuses  deve- 
loppies  sous  la  muqueuse  ou  plutot  sous  les  couches  les  plus  profondes  du  tissu  de  luterus 
lui-meme,  tumeurs  fibreuses  qui  preeminent  dans  la  caviti  uterine,  et  qui  generalement  ne 
deviennent  pedicures  que  lorsqu’elles  se  sont  engages  dans  le  col  utenn.  Ils  ne  sauraient 
^tre  confondus  avec  les  polypes  muqueux  qui  naissent  du  tissu  meme  de  la  mem  rane 
muqueuse  dont  ils  ne  paraissent  etre  qu’un  developpement  hypertroplnque  circonscrit  : 
leur  mollesse,  la  presence  d’un  nombre  de  kystes  muqueux  (lesquels  ne  sont  autre  c  ose 
que  le  developpement  des  follicules  que  presente  la  muqueuse  uterine  dans  toute  son 

etendue  etqui  ne  sont  pas  circonscrits  au  col,  comme  onle  eroit  generalemen  ),  eurs  rue 

ture  toute  vasculaire  ne  permettent  pas  de  les  confondre  avec  les  lAdons  precedent-. 

La  distinction  entre  les  polypes  fibreux,  nes  du  tissu  propre  de  luterus  e  es  u 
meurs  fibreuses  de  cet  orgaue,  n’est  pas  seulement  utile  sous  le  point  de  vue  screnti- 
fique  elle  n’importe  pas  moins  sous  le  point  de  vue  pratique.  Arnsi  lorsqu  un  polype 
du  tissu  propre  s'engage  dans  le  col  uterin,  il  est  impossible  que  la  portion  es  pa- 
rois  uleriiH'S  sur  laquelle  ce  polype  est  implante  ne  sort  pas  entramee  avec  e  corps 
Granger;  tandis  que,  dans  le  cas  de  tumeur  fibreuse,  le  passage  du  corps  e  ranger  e 
la  eavite  uterine  dans  la  eavite  vaginale  se  fait  exclusivement  aux  depens  e  a  couci 
de  tissu  uterin  qui  recouvre  la  tumeur  fibreuse  et  allonge  le  pddicule. 

Il  suit  encore,  d’une  part,  de  la  continuite  du  tissu  de  certains  polypes  avec  le  tissu  utenn 

d'nne  autre  par  ,  de l’indepeudance  oil  se  tronve  une  autre  classe  de  polypes,  par  rapporta 
ce  meme  tissu  uterin,  que,  dans  ce  dernier  cas, l’uterus  est  en  quelque  sorte  granger  aux 
alterations  qui  pourraient  avoir  lieu  dans  la  tumeur  fibreuse,  tandis  quil  partieipe 
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rement  aux  alterations  qui  peuvent  survenir  dans  le  polype  qui  n  est  autre  chose  que  le 
prolongement  de  ce  tissu  propre  lui-meme. 

Sur  une  femme  de  la  Salpetriere ,  couchee  dans  la  division  des  incurables  et  qui  mourut 
d’une  pneumonie,  je  trouvai  dans  le  vagin  une  vegetation  cancereuse  trcs  considerable,  cou- 
verte  d’un  detritus  putride  et  qui  sortait  a  travers  le  col  uterin  dilate.  En  examinant  l’ut£rus 
du  cotedu  bassin,  je  vis  le  fond  de  cet  organe  deprime  en  entonnoir,  et  la  section  de  l’uterus 
me  montra  que  cette  vegetation  cancereuse  faisait  suite  a  un  polype  fibreux  ne  du  fond  de 
l’uterus  qu’il  avait  entraine.  Une  particularite  digne  d’etre  notee,  c’est  que  le  pedicule  du 
polype  etait  forme  par  le  fond  de  l’uterus  lui-meme.  En  sorte  que  si  on  avait  voulu  faire  la 
section  du  polype  sur  le  pedicule,  on  aurait  emporte  la  partie  dufond  de  l’uterus  sur  laquelle 
ce  polype  etait  implante.  Onserait  meme  probablement  arrive  dans  la  cavite  peritoneale. 

Une  autre  particularite  non  moins  digne  de  remarque  c’est  que  W  portion  de  polype 
contenu  dans  la  cavite  uterine  presentait  tous  les  caracteres  du  tissu  propre  de  luterus 
comme  dans  le  cas  represente  fig.  i,  a,  3.  La  portion  de  polype  contenue  dans  le  col 
uterin  et  dans  le  vagin  presentait  seule  la  degeneration  cancereuse. 

II  suit  de  la  qu’il  nefaut  nullement  decider  dela  nature  d’un  polype  uterin  par  les  caracte¬ 
res  de  la  partie  de  ce  polype  qui  a  francbi  le  col  uterin  ou  qui  est  encore  engage  dans  ce  col. 
M.  Dupuytren  avait  fait  la  meme  observation  relativement  aux  polypes  des  fosses  nasalesqui 
envoient  quelquefois  des  prolongemens  a  travers  les  orifices  anterieurs  des  narines.  Toute 
la  partie  de  ces  polypes  qui  deborde  les  narines  presente  en  effet  quelquefois  un  aspect  fon- 
gueux,  saignant,  gangreneux,  carcinomateux,  qui  detourne  presque  toujours  de  l’operation 
le  praticien  pnident.  Toute  la  partie  de  la  tumeur  qui  est  encore  contenue  dans  les  narines 
presente,  au  contraire,  les  caracteres  des  polypes  fibreux  sans  degenerescence. 

J’ai  dit  que  dans  les  polypes  nes  du  tissu  propre  de  luterus, le  travail desorganisateur  qui 
pouvaits’en  emparer  s’etendait  quelquefois  au  tissu  meme  de  luterus.  C’est  ainsi  que  j’ai  recu 
de  la  province  un  uterus  a  la  face  interne  duquel  etaient  attaches  les  debris  d’un  polype  tombe 
en  gangrene;  la  gangrene  avait  envahi  toute  l’epaisseur  des  parois  de  luterus,  dans  le  point 
correspondant.  Une  peritonite  rapidement  mortelle  en  avait  ete  la  suite. 

Dechirure  du  col  de  V uterus  pendant  V accouchement.  (Fig.  4 ■,  5.) 

La  fig.  4  represente  la  face  posterieure  de  1’uterus  d’une  femme  morte  six  semaines  apres  l’accouche- 
ment,  des  suites  d’une  peritonite  puerperale.il  existait  sur  cette  face  posterieure ,  au  voisinage  du  col,  dansle 
point  F ,  une  perte  de  substance  fermee  par  le  peritoine  seulement.  Un  stylet  introduit  a  travers  cette  perte 
de  substance,  etdirige  de  haut  enbas,  sortait  par  l’orifice  uterin  OU. 

La  fig.  5  presente  la  face  interne  de  luterus  ouvert  par  la  paroi  anterieure :  on  voit  le  trajet  oblique  du 
stylet  S,  l’orifice  interne  de  la  fistule  F,  et  l’echancrure  assez  profonde,  mais  cicatrisee,  qui  aboutissait  a 
cet  orifice  interne.  Je  dois  faire  remarquer  que  cette  ecbancrure,  resultat  evident  d’une  dechirure  operee 
pendant  le  travail,  n’aboutissait  pas  jusqua  l’orifice  du  col  uterin. 

Reflexions.  —  Cette  observation  prouve  que  le  travail  de  l’accouchement  peut  etre  accom- 
pagne  de  dechirure  du  col  uterin,  que  l’integrite  de  l’orifice  vaginal  de  ce  col  n’est  pas  une 
preuve  de  l’integrite  de  la  portion  du  col  qui  est  au  dessus;  que  cette  dechirure ,  souventbor- 
nee  a  une  partie  de  lepaisseur,  peut  s’etendre  a  toute  l’epaisseur  des  parois  uterines  avec 
ou  sans  le  peritoine. 

La  dechirure  peut  d’ailleurs  survenir  dans  deux  circonstances  bien  distinctes :  elle  a  lieu 
tantot  sans  ramollissementprealable,  tantot  apres  ramollissement  prealable  du  tissu  del’uterus. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  dechirure  peut  etre  extremement  considerable  et  permettre  le  passage 
du  foetus  de  la  cavity  uterine  dans  la  cavite  peritoneale.  Dans  le  cas  d’integrite  du  tissu  del’ute- 
rus,  la  dechirure  n’est  jamais  aussi  considerable  quelorsque  le  tissu  de  l’uterus  aetele  siege 
d’un  ramollissement  inflammatoire  ou  autre. 

Une  hemorrhagie  mortelle  est  le  resultat  le  plus  general  des  dechirures  considerables. 
Une  hemorrhagie  plus  ou  moins  grave,  bien  distincte  des  hemorrhagies  par  inertie  de  l’u- 
terus  et  qui  resiste  quelquefois  au  resserrement  des  vaisseaux  amene  par  les  contractions 
uterines,  est  la  consequence  des  dechirures  peu  considerables. 
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(  XVIIP  livr. ,  pi.  VI,  ) 


Kyste  ovarique  (presume )  cOntenant  un  foetus  encroute  de  phosphate  calcaire  et  momifie, 
chez  une  femme  de  77  ansy  morte  47  ans  apres  une  grossesse  extra-uterine . 

Je  dois  a  l’obligeance  de  mon  venerable  colle'gue  le  professeur  Lallemand ,  chirurgien  en  chef  de  la 
Salpetriere,  le  foetus  momifie'  et  encroute  de  phosphate  calcaire,  represente  PL VI,  18e  livraison.  Ge  foetus 
a  e'te'  trouve  chez  unevieille  femme  morte  a  Page  de  77  ans ,  qui  le  portait  depuis  sa  35e  anne'e. 

Void  1’histoire  de  cette  malade,  telle  qu’elle  est  consignee  dans  la  dissertation  inaugurale  de  M.  le 
docteur  Daynac ,  ancien  eleve  interne  de  la  Salpetriere  (1). 

Madame  Lemiro,  agee  de  77  ans,  regue  comme  indigentea  la  Salpetriere,  fat  transported  a  l’infir- 
merie,  le  13  aoiit  1823,  pour  un  e'tranglement  de  hernie  qui  ne'cessita  1 ’operation;  marie'e  deux  fois, 
elle  eut  d’un  premier  mari  deux  enfans  dont  elle  accoucha  fort  heureusement.  Elle  eut  de  son  second 
man  un  premier  enfant  qui  vint  a  bon  port.  Quelque  temps  apres  (elle  etait  pour  lors  agee  de  35 
a  38  ans  ),  elle  eprouva  tous  les  symptomes  d’une  seconde  grossesse.  Comme  elle  ressentait  des 
douleurs  assez  vives  dans  la  region  hypogastrique  et  qu’elle  croyait  y  reconnaitre  la  presence 
d’un  corps  etranger,  elle  consulta  une  sage-femme  qui  la  rassura  eu  lui  disant  que  ces  symptomes 
e'taient  communs  a  la  plupart  des  femmes  grosses.  Du  4e  au  5e  mois  de  cette  grossesse  presumed , 
les  douleurs  furent  plus  vives  et  les  mouvements  eurent  lieu  dans  ce  qu’elle  appelait  le  corps 
etranger.  Un  accoucheur  consulte  dissipa  ses  inquietudes.  Dependant  les  douleurs  et  les  mouvements 
furent  plus  violents  jusqu’a  la  fin  du  sixieme  mois ;  mais  a  dater  de  cette  e'poque  tous  les  symptomes 
disparurent ,  l’abdomen  s’affaissa,  les  regies  se  manifesterent ;  la  malade  eut  depuis  deux  enfants  et 
jouit  de  la  meilleure  sante.  Seulement  elle  eprouva  toute  la  vie  la  sensation  d’un  corps  lourd  dans 
1’abdomen. 

L’ope'ration  de  la  hernie  ayant  eu  une  issue  malheureuse,  on  trouva  a  Pautopsie  le  foetus  represente 
planche  VI  ,contenu  dans  un  kyste  cardlagineux.  D  apres  M.  Daynac ,  ce  foetus  etait  contenu  ,  a  ldxtre- 
mite  de  la  trompe  droite  :  une  masse  comme  platreuse,  du  volume  du  poing,  se  voyait  vers  le  milieu 
de  la  trompe,  entre  le  foetus  et  la  matrice.  L’ovaire  de  ce  cote  avait  contracts  des  adherences 
avec  la  tete  de  l’ enfant.  Du  reste,  la  matrice  ainsi  que  Povaire  et  la  trompe  du  cold  gauche  e'taient  dans 
1’e'tat  naturel,  ce  qui  explique  la  possibilite' des  deux  grossesses  poste'rieures. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  figures  1  et  2  repre'sentent  le  foetus  momifie  sous  deux  aspects  qui  donnem  l’ide'e  la  plus  exacte 
de  sa  forme  et  de  sa  situation.  Son  attitude  est  celle  du  foetus  dans  la  cavite'  uterine ;  lesexen’a  pas  pu  etre 
determine.  II  n’y  avail  pas  vestige  du  cordon  ombilical :  toute  la  surface  du  corps,  dont  les  diverses 
parties  sont  parfaitement  distinctes,  est  recouverte  d’une  croute  calcaire  qui  presente  ca  et  la  des  pertes 
de  substance  plus  ou  moins  considerables.  Sous  cette  croute  calcaire  e'paisse,  ties  compacte,  tres  fragile 
et  qui  ne  pre'sentait  aucune  trace  d’organisation ,  se  voyait  un  foetus  desse'che,  momifie,  comme  s’il  avait 
e'te  soumis  a  faction  d’une  temperature  assez  e'leve'e  pour  absorber  toute  l’humidite,  mais  point  assez 
pour  alte'rer  sa  consistance  et  sa  couleur. 

Aux  membres,  lapeau  distincte  recouvrait  des  muscles  distiucts,  au  centre  desquels  se  voyaient  les  os. 
Dans  les  cavites  splanchniques  il  etait  facile  de  reconnaitre  des  vestiges  de  tous  les  visceres. 

La  coupe  verticale  et  ante'ro-posterieure  du  foetus  repre'sente  fig.  3  perraet  d’embrasser  d’un  coUp  d’oeil 
Pensemble  de  tous  les  organes. 

Ainsi,  au  crane,  on  voit  les  teguments  du  crane  (n°l) ,  bien  distincts  des  os  du  crane  et  ceux-ci  bien 
distincts  de  la  dure-mere  repre'sentee  parle  n°  3  ;  la  faux  du  cerveau  n°  2,  la  tente,  la  coupe  du  sinus 

(1)  Dissertation  de  la  grossesse  extra-uterine.  (Avril  1 8'.»5i)' 
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lateral  n°  5  j.  les  fosses  de  la  base  du  crane  ,  les  cornets  et  les  meats  des  fosses  navies  n°  9. 
Dans  le  crane’  etait  une  matiere  seche,  friable,  divise'e  en  fragments  qui  se  morcelaient  eux-memes 
avec  la  plus  grande  facilite',et  pre'sentaient  unecassure  brillante  a  la  maniere  des  calculs  biliaires.  Quelques 
fragments  out  e'te'  repre'sente's  fig.  4,  4’  et  5  ;  ils  e'taient  evidemment  forme's  aux  de'pens  de  la  masse 

ence'phalique  desseche'e.  .  \  r  -i 

La  coupe  de  la  colonne  vertebrale  presente  le  corps  des  vertebres  nos  11,  11 ,  H ,  des  fragments  des- 
se'che's  de  moelle  n°  12 ,  contenus  dans  la  game  fibreuse  formee  par  la  dure-mere  ^ 

La  partie  supe'rieure  de  la  colonne  vertebrale  est  tres  fortement  recour  ee  sure  e  meme. 

An  tronc,  on  distingue  la  cavite'  thoracique  dela  cavite'  abdominale  a  1’aide  du  diaphragme  n  16 ,  qm 
est  conserve.  La  cavite'  thoracique  est  tres  de'forme'e,  a  cause  de  la  courbure  de  la  colonne  vertebrale  II 
est  difficile  de  reconnaitre  le  coeur  re'duit  a  une  lame  mince  et  les  poumons  egalement  lameUeux.  Le 
n°  14  repre'sente  les  diverses  pieces  du  sternum. 

Dans  la  cavite  abdominale  se  voient,  1°  le  foie  qui  est  dessdche  et  convert!  en  une  masse  cellu  euse, 
2°  les  coupes  du  canal  intestinal  qui  ayant  e'te  divise  par  la  scie,  soit  perpendiculairement,  soit  oblique- 
meat,  soit  enfin  parallelement  it  son  axe,  donne  a  la  cavite  abdominale  l’aspect de  compartments 
bien  distincls.  Les  n”  25  et  26  repre'sentent  la  coupe  de  la  jambe.  On  volt  le  tibia  et  le  perone  au 
centre  des  parties  molles  desse'che'es. 

Considerations  generates  sur  les  foetus  encroutes  de  phosphate  calcaire  et  momifies.  # 

Les  possesses  extra-uterines  ovariques  ou  autres,  presentent  quatre  terminaisons  bien 
distinctes:  i°  la  terrainaison  par  la  mort,  par  suite  de  la  rupture  du  kyste,  qui  peut  avoir 
lieu  a  une  epoque  plus  ou  moins  avancee  de  la  grossesse,  mais  qu’on  observe  ordinaire- 
ment  du  3e  au  4®  niois.  Dans  ce  cas,  la  mort  est  presque  toujours  produite  par  hemorrha- 
gie  :  elle  est  subite  lorsque  l’liemorrhagie  est  considerable,  lente  lorsque  rhemorrhagie  se 
fait  dune  maniere  graduelle.  Dans  un  cas  que  j’ai  observe  a  l’hopital  de  la  Matermte  avec 
MM.  Paul  Dubois  et  Moreau,  la  mort  a.et6  la  suite  dune  peritonite  chronique  :  le  foetus  a 
terme  etait  contenu  dans  la  cavite  du  peritoine,  au  milieu  dune  grande  quantite  de  pus;  ll 
tenait,  a  l’aide  du  cordon  ombilical,  a  une  tumeur  spheroidale,  volumineuse,  formee  par 
un  kyste  ovarique  renverse,  et  dont  la  couche  exterieure  etait  constitute  par  le  placenta. 
Dans  ce  cas,  une  grossesse  ovarique  etant  parvenue  a  une  ptriode  avancee,  le  kyste ,  les 
membranes'  de  l’oeuf  s’ttaient  ouvertes  sans  hemorrhagic,  le  foetus  avait  ptnttre  dans  la 
cavitt  abdominale  ou  il  avait  continut  a  vivre  pendant  un  temps  assez  long  au  milieu 
du  pus  dont  sa  presence  avait  provoque  la  stcrttion,  le  ptritoine  ttait  revetu  par  une 
pseudo-membrane  epaisse  et  tres  dense. 

2°  Dans  d’autres  cas,  le  foetus  devient  adherent  aux  parois  du  kyste  ovarique  ou  tubaire, 
et  il  en  resulte  des  kystes  pileux  que  nous  avons  vu  presenter  des  debris  plus  ou  moins 
considerables  de  foetus  ( voyez  XVIIP  liv.,  pi.  3,4,  5). Cette  terminaison  qui  est  frequente,  et 
qui  s’accompagne  de  la  destruction  plus  ou  moins  complete  du  foetus,  ne  me  parait  possible 
que  dans  les  premiers  temps  de  la  conception. 

3°  Dans  une  3®  terminaison,  le  foetus  mort  agit  a  la  maniere  dun  corps  e'tranger 
et  provoque,  au  milieu  d  accidentsplus  ou  moins  graves  et  souvent  mortels,  une  inflamma¬ 
tion  qui  a  pour  objet  lelimination  des  debris  du  fotus  a  travers  les  parois  de  l’abdomen, 
la  vessie ,  le  rectum ,  etc. 

4°  Une  4e  terminaison  consiste  dans  la  momification  du  foetus  qui,  contenu  dans  un 
kyste  inerte,  sAjourne  jusqua  la  mort  de  l’individu  sans  donner  signe  de  sa  presence. 

Les  cas  de  foetus  momifies  qui  ont  sijourne  plus  ou  moins  long-temps  dans  l’ut&us  sont 
rares.  Mais  le  petit  nombre  de  ceux  que  nous  possedons  (et  j’ai  pu  en  trouver  une 
douzaine  dans  les  divers  recueils)  sont  tellement  identiques,  qu  ils  sembleraient  n  etre  que 
la  meme  observation  pMsentte  sous  diverses  formes.  Dans  toutes  ees  observations,  les 
femmes,  apres  avoir  eprouv<5  tons  les  symptomes  d’une  vraie  grossesse ,  ont  ete  pr.ses  ,  au 
terme  ordinaire,  de  tous  les  symptomes  precurseurs  d’un  accouchement  procham.  Les 
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douleurs  se  sont  dissiptes  au  bout  d  un  temps  plus  ou  moms  long,  et  souvent  apres  s  etre  re- 
produites  plusieurs  fois  a  des  intervalles  plus  ou  moins  considerables.  La  t umeur  a  diminue 
progressivementde volume-. de  molle quelle  toil d’abord, elle  estdevenue  dune durete  pier- 
reuse  ,  et  est  reside  indolente  et  stationnaire  jusqu  a  l’6poque  de  la  mort  a  laquel  e  a  pre¬ 
sence  du  foetus  n’a  pris  aucune  part.  Dans  un  cas  observe  a  Letnzel  en  Souabe,  en  lyio, 
de  meme  que  dans  le  cas  que  j'ai  rapport ,  la  malade  devmt  grosse  et  accoucba  heureuse- 
ment  deux  fois  malgre  la  pr&ence  d'un  lyste  contenant  un  foetus  petnfie.  La  malade 
assurait  quelle  etait  toujours  demeurfe  grosse  de  son  premier  enfant. 

Le  si6ge precis  des  kystes  contenant  des  foetus  pitnfife,  nest  pas  en  general  expose  avec 
des  details  assez  circonstancies  pour  quon  puisse  Ktablir  dune  mature  positive.  Mats 
f  analogic  nous  dit  assez  que  ce  si^ge  doit  etre  celui  de  toutes  les  grossesses  extra-uterines. 
Ainsi  les  foetus  momifies  doivent  raider  le  plus  habituellement  dans  les  ovarnes,  dautres 
fois  dans  les  trompes ,  dans  la  portion  des  trompes  qui  traverse  les  parois  de  1  uterus,  dans 
la  cavite  du  peritoine, 

Le  foetus  petrifie  de  Sens  (l)  dont  Albosius  nous  a  trac<5  l'histmre,  a  ete  trouve  sur  un 
femme  de  70  ans  qui  paraissait  grosse  depuis  u8  ans.  L'observateur  dit  que  le  m  us 
content.  dans  la  cavite  de  la  matrice.  Mais,  a  fepoque  ou  ^cnvait  cet  auteur,  lanatomie 
n  etait  pas  assez  cultivee  pour  quil  ne  soil  pas  permis  d  elever  des  doutes  a  ce  sujet. 

C'estPdans  l'uterus  qu’on  fixe  le  si£ge  du  foetus  mom.fie  dans  1  observation  smvante, 
d’ailleurs  tres  detaillee  (V). 

Une  femme  devient  enceinte  deux  ans  apres  un  1"  accouchement.  A  dater  du  milieu  de  la  grossesse  , 
les  mouvements  du  fetus  devinrent  repAes  mais  tres  faibles  :  la  malade  avail  en  outre  la  sensauon  d  nn 

corps  grave  crui  changeait  de  place ,  suivant  les  attitudes. 

Auonzieme  mois  de  sa  grossesse  preWe  survinrent  des  douleurs,  mais  legeres,  courtes  et  separees  par 
de  longs  intervalles.  Mtihlbeek  appele,  ne  trouvant  aucun  indice  de  travail,  prescnvit  le  repos.  Les  dou¬ 
leurs  cessment.  La  malade  vecut  encore  14  ans  et  demi  ,  alerte,  vaquant  a  toutes  les  occupations  domesti- 
ques  et  n’e'prouvant  aucune  douleur  :  les  menstrues  n’avaient  pas  reparu.  Elle  succomba  a  une  fievre 

putride  en  1786,  a  1  age  de  46  ans.  .  • 

A  l’ ouver tur e ,  on  trouva  Yulerus  dans  la  cavite  du  bassin  entre  la  vessie  et  le  rectum  :  il  est  assez  vo- 
lumineux ,  tres  dur ,  comme  ride'  et  moule'  sur  le  corps  du  foetus ,  il  avait  quatre  lignes  d^e'paisseur.  Gene- 
ratim  ovaria  tubes  Fallopiance  discerni  non  poterant ,  it'a  omnia  corrugala  erant. 

Point  de  vestiges  de  placenta.  Le  tissu  de  l’ute'rus  etles  membranes  de  l’oeuf  (le  kyste)  etaient  tellement 
confondus  entre  eux  et  avec  les  teguments  du  fetus,  qu’on  decouvrit  avec  peine  trois  pieds,  et-deu* 
bras  dans  ee  fetus.  I.es  teguments,  les  muscles,  tous  les  membres,  enun  mot  toutes  les  parties  exteneures 
e'taient  ossifies ,  la  tele  qui  etait  monstrueuse  [et  deforme'e,  ne  pre'sentait  aucun  vestige  des  yeux,  des 
oreiUes  du  nez,  dela  bouche  :  point  de  cerveau,  de  cervelet,  ni  de  moelle;  la  langue  pouvait  4tre  re- 
connue  *  Point  de  vestige  de  cavite  thoracique.  Le  coeur  situe  au-devant  de  l’dpine  diversement  inflechie 
e'tait  contenu  dans  une  petite  boite  osseuse.  La  cavite  abdominale  e'tait  remplie  par  les  visceres,  au  milieu 

desquels  1’estomac  pouvait  seul  etre  reconnu.  .  .  , 

G’est  dans  1’uterus  que  l’auteur  de  l’observation  pre'cedente  place  le  siege  du  foetus  j  mais  rien  dans 
1’ expose  du  fait  n'etablit  ce  siege.  Serait-ce  la  situation  de  la  poche  entre  la  vessie  et  le  rectum  ?  Mais  l’ovaire 
dilate'  presente  la  m<fee  situation.  On  n’a  pu  reconnaitre  les  trompes  et  les  ovaires. 

Le  cas  rapporte'  et  figure'  par  Denman  d’apres  Hamilton,  est  trop  peu  circonstancie  pour  qu’on  puisse 
l’invoquer.  Il  est  relate  sous  le  litre  de  fetus  extra-ute'rin. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ,  apres  plusieurs  fausses  couches,  se  crut  grosse  j  elle 
eprouva,  au  9e  mois,  des  douleurs  qui  se  dissiperent.  L’abdomen  diminua  de  volume,  mais  sans  revenir  a 
son  etat  naturel.  Son  mari  e'tant  mort,  elle  se  remaria,  et  bien  qu’elle  fut  tres  bien  re'gle'e,  elle  ne  devint 
pas  grosse.  Elle  mourut  32  ans  apres  la  conception. 

Le  fetus  e'tait  couvert  d’une  couche  mince  de  substance  calcaire  :  il  pesait  7  livres.  Il  ne  restait  rien  du 
placenta ;  on  reconnaissait  6  pouces  du  cordon  ombilical.  L’auteur  se  demande  aux  de'pens  de  quelle 

( i )  Litopedium  portentosum  sea  embrion  petrefactum  urbis  Senonensis ,  in  utero  per  u8  annos  contentum ,  1 58a.  .  , 

(a)  Acta  Academia?  Josephinae  ,  tome  i  ,  p.  aoi,  avec  figures. 
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partie  le  kyste  s’e'tait  forme;  et,  s’il  y  avait  eu  rupture  de  F uterus,  a  quelle  pe'riode  de  lagrossesse  avait 
eu  lieu  cette  rupture  ?  Evidemment  Fute'rusn’e'tait  pas  le  siege  de  la  tumeur,  car  la  malade  etait  re'gle'e. 

Dans  le  cas  adresse  a  FAcade'mie  royale  des  Sciences  par  MM.  Bourdon  et  Ghomereau,  me'decins  a 
Joigny  (1),  l’ute'rus  e'tait  bien  evidemment  etrangerau  kyste  qui  contenait  le  foetus  pe'trifie'. 

Une  pauvre  femme  de  la  ville  de  Troyes,  mariee  depuis  4  ans,  devint  grosse  pour  la  seconde  fois  (elle 
avait  fait  unefausse  couchela  premiere  anne'e  de  son  mariage).  Les  signes  ordinaires  de  l’accouchement  se 
manifesterent ;  ils  continuerent  pendant  deux  jours.  On  toucha  la  femme  ;  l’uterus  etait  vide,  quoique 
1’enfant  exe'cutat  des  mouvements  extremement  forts.  On  propose  a  la  malade  l’ope'ration  ce'sarienne:  elle 
s’y  refuse.  Apres  huit  mois  de  douleurs  vives,mais  passageres,  et  d’un  e'puisement  qui  fit  craindre  poursa 
vie,  elle  se  rdtablit  parfaitement  et  mourut  a  l’age  de  61  ans  d’une  fluxion  de  poitrine. 

■A  I’ouverture,  on  trouva  une  masse  ovoide  du  volume  de  la  tete  d’un  homme  «  attachee  a  l’epiploon , 
»  au  pe'ritoine,  au  me'sentere,  au  fond  de  la  matrice,  et  qui  semblait  partir  de  la  trompe  droite :  en  ouvrant 
»  cette  masse  qui  pesait  pres  de  huit  livres,  on  y  de'couvrit  uu  enfant  male  parfaitement  conserve'  ,  sans 
))  etre  environne  d’aucune  liqueur.  La  peau  de  cet  enfant  etait  fort  e'paisse  :  il  avait  des  cheveux  et  deux 
»  dents  incisives  pretes  a  percer  a  chaque  machoire. 

))  L’enveloppe  e'tait  en  partie  osseuse  et  en  partie  cartilagineuse ;  elle  avait  presque  par-tout  deux  lignes 
»  d’e'paisseur  et  quatre  dans  la  partie  contigue  a  l’arriere-faix ,  lequel  avait  la  meme  consistance.  La  sur- 
))  face  externe  e'tait  garnie  de  petites  eminences  graveleuses  et  ine'gales  :  la  surface  interne  e'tait  comme 
»  moule'e  sur  les  parties  de  l’enfant  qu’elle  embrassait  e'troitement ;  une  ouverture  dans  Farriere-faix 
»  semblait  designer  l’insertion  du  cordon  ombilical ,  qui  e'tait  desse'che  a  un  travers  de  doigt  du  nombril  , 
»  comme  si  on  y  eut  fait  une  ligature.  D’ailleurs,  toutes  les  parties  de  la  mere,  et  notamment  la  matrice , 
»  e'taient  tr£s  saines  et  dans  leur  e'tat  naturel.  » 

Je  crois  qu’independamment  des  faits,  dont  quelques-uns  6tablissent  positivement  que 
le  foetus  momifi^  siegeait  ailleurs  que  dans  l’uterus,  et  dont  aucun  netablit  le  siege  dans 
l’uterus  lui-meme,  les  considerations  suivantes  prouveront  que  les  kystes  contenant  des 
foetus  momifie's,  kystes  fibreux,  cartilagineux  ,  osseux,  ne  pouvaient  pas  etre  formes  par 
le  tissu  meme  de  l’uterus.  En  effet,  la  presence  d’un  corps  etranger  dans  l’^paisseur  des 
parois  de  l’uterus  et  a  plus  forte  raison  dans  la  cavite  uterine  a  pour  effet  constant,  non  la 
conversioif  dh  tissu  de  l’uterus  en  kyste  fibreux ,  cartilagineux  et  osseux ,  mais  bien  sa 
transformation  en  un  tissu  d’apparence  musculaire,  et  dou£,  comme  les  muscles,  de  lacon- 
tractilite.  Que  si  on  m’objecte  que  la  presence  permanente  du  foetus  petrifie  doit  a  la  longue 
faire  succeder  a  cette  mollesse  et  a  cette  suractivite  du  tissu  de  FuteTus  la  transformation 
fibreuse,  je  repondrai  par  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  petrifiees  qui  existent  depuis 
longues  ann^es  dans  le  tissu  de  l’ut^rus,  sans  que  ce  tissu  ait  rien  perdu  de  sa  mollesse  et 
de  son  aptitude  a  la  contractilite  :  or,  toutes  les  observations  mentionnent  expressement 
la  densite  de  structure  fibreuse,  cartilagineuse ,  osseuse  des  kystes  ou  ont  sejourne'  les 
foetus  momifies. 

Quant  a  ce  qu’on  appelle  petrification  du  foetus ,  elle  ne  doit  s  entendre  que  d’une  croute 
calcaire  plus  ou  moins  epaisse  qui  enveloppe  le  foetus  en  totalite'  ou  en  partie.  Tous  les 
tissus,  tous  les  organes  sont  dess£ch£s,  momifies,  absolument  comme  si  le  foetus  avait  ete 
conserve  sous  un  sable  brulant  qui,  en  absorbant  toute  l’humidit£,  aurait  soustrait  la 
cause  active  de  la  putrefaction.  Comment  s’opere  cette  dessiccation  du  foetus  au  milieu  de 
l’humidite  du  corps  de  la  mere  ?  II  faut  admettre  dans  les  parois  de  la  poche  une  force  d’ab- 
sorption  qui,  survivant  a  lexhalation,  determine  non-seulement  l’absorption  de  l’eau  au 
milieu  de  laquelle  nageait  le  foetus,  mais  encore  celle  du  liquide  qui  penetrait  le  corps  du 
foetus  lui-meme.  On  concoit  d’ailleurs  que  l’epoque  de  la  mort  du  foetus  peut  etre ,  dans 
quelques  cas  ,  posterieure  au  terme  naturel  de  la  grossesse  :  ainsi,  la  plupart  des  foetus  mo¬ 
mifies  semblent  aippartenir  a  des  foetus  a  terme.  Dans  un  cas  rapporte  plus  haut,  le  foetus 
avait  deux  incisives  a  chaque  machoire. 


(i)  Hi%f .  de  1’Academie  royale  desSciences,  1748. 
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Atr  milieu  de  l’innombrable  tribu  des  lesions  organiques  dont  notre  economic  est  suscep¬ 
tible  ,  une  des  plus  frequentes  est  sans  contredit  la  transformation  enkystee  de  l’ovaire ,  cet 
organe  essentiel  de  la  generation  de  la  femme.  Sa  texture  eminemment  vesiculaire,  spon- 
gieuse,  erectile;  le  grand  developpement,  eu  egard  a  son  volume,  de  ses  Vaisseaux  et  surtout 
de  ses  veines;  la  nature  de  ses  fonctions  qui  le  fait  participer  si  activement  a  l’orgasme  du  coit  , 
etles  divers  troubles  auxquels  est  expose  l’acte  de  la  fecondation;  l’age  du  retour  qui  porte  prin- 
cipalement  sur  cet  organe ;  voila  les  circonstances  principales  qui  expliquent  et  la  frequence 
et  le  caractere  particulier  de  ses  maladies.  Situe  au  milieu  de  la  cavite  pelvienne,  isole  de  toutes 
parts,  suspendu  par  un  ligament,  libre  d’ailleurs  de  toute  espece  de  rapports  de  continuite, 
recevant  des  vaisseaux  propres  ,  enveloppe  dune  espece  de  coque  fibreuse  tres-epaisse ,  l’ovaire 
peut  s’affecter  isolement  et  profondement  au  milieu  de  l’integrite  parfaite  des  autres  organes. 
Ge  caractere,  qui  lui  est  exclusivement  propre,  ou  du  moins  qu’on  ne  rencontre  au  meme 
degre  dans  aucun  autre  viscere,  explique  pourquoi  l’economie  prend  si  peu  de  part  aux  alte¬ 
rations  les  plus  graves  de  l’ovaire,  et  cet  isolement  de  ses  maladies  appelle  ,  justifie  meme  en 
partie  les  tentatives  hardies  qui  ont  ete  faites  dans  ces  derniers  temps  pour  en  debarrasser  l’eco- 
nomie  au  moyen  de  l’extirpation. 

La  presque  totalite  des  maladies  dont  l’ovaire  est  susceptible  peuvent  etre  rangees  sous  le 
titre  d’hydropisies  enkystees,  ou  kystes  de  l’ovaire.  Mais  que  de  varietes,  ou  d’especes,  telle- 
ment  importantes,  que,  sans  leur  connaissance  exacte,  on  est  tous  les  jours  expose  a  de 
graves  erreurs  de  diagnostic  et  de  therapeutique !  c’est  pour  remplir  autant  qu’il  est  en  moi 
la  lacune  qui  existe  a  cet  egard  que  je  vais  presenter  dans  une  serie  de  planches  les  especes 
principales  d’hydropisies  enkystees  des  ovaires,  etablir  auiaut  que  possible  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  de  ces  diverses  especes,  et  exposer  les  indications  therapeutiques  qui  decoulent  naturel- 
lement  de  la  connaissance  approfondie  du  caractere  de  la  maladie.  Les  principales  especes 
que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  peuvent  etre  reduites  aux  suivantes  :  i°.  L’ovaire  est  converti 
en  une  poche  unique  qui  peut  acquerir  un  volume  tel  quelle  remplisse  la  presque  totalite  de 
fabdomen  a  la  maniere  dune  ascite.  II  est  probable  que,  dans  ce  cas,  une  seule  vesicule  aura, 
par  son  developpement ,  efface  le  reste  de  l’organe  qu’on  rencontre  atrophia  sur  l’un  des  points 
de  la  circonference  de  la  poche  et  confondu  avec  des  epaississemens  cartilagineux  et  osseux. 
2°.  Poche  unique  comme  dans  le  cas  precedent,  mais  de  sa  face  interne  s’elevent  des  especes 
de  mamelons  ou  de  vegetations  aplaties,  plus  ou  moins  etendues  en  largeur  et  en  hauteur, 
formees  par  une  matiere  filante  comme  le  corps  vitre ,  ou  concrete  comme  le  cristallin ,  con- 
tenues  dans  des  cellules  fibreuses,  irregulieres.  Dans  la  premiere  espece,  la  matiere  contenue  est 
le  plus  souvent  liquide ;  dans  la  seconde ,  elle  est  le  plus  souvent  filante  comme  du  blanc  d’oeuf, 
ou  tremblotante  comme  de  la  gelee,  et  ne  peut  etre  evacuee  par  la  ponction.  3°.  Tumeur 
divisee  en  une  multitude  de  loges  ou  cellules  remplies  par  une  matiere  de  qualite  variable. 
Tantot  c’est  une  serosite  limpide;  d’ autres  fois,  c’est  un  liquide  filant,  albumineux,  une  gelee 
rougeatre,  souvent  une  matiere  purulente,  sanguinolente.  J’ai  meme  rencontre  une  matiere 
cretacee,  remplissant  un  bon  nombre  de  ces  loges.  II  n’est  pas  rare  de  voir  une,  deux  ou  trois 
loges  constituer  la  moitie ,  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  tumeur.  Ces  kystes  peuvent  etre 
parfaitement  distincts  meme  des  autres,  ou  bien  ils  sont  reunis  en  un  certain  nombre  de 
groupes ,  mais  dont  les  parties  constituantes  communiquent  entre  elles.  4°-  Kystes  acephalo- 
cystes.  5°.  Kystes  qui  contiennent  des  poils  et  une  matiere  atheromateuse.  6°.  Kystes  ova- 
riques  qui  contiennent  un  foetus  ou  ses  debris.  70.  Kystes  supportes  par  une  base  cancereuse. 

ve  LIVRAISON.  I 
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Ky'ste  multiloculaire  et  gelatiniforme  de  l  ovaire  simulant  une  as  cite.  Ponctions  sans  resultat  ( 

Motin  (Victoire),  soixante-neuf  ans,  entre  a  l’Hotel-Dieu ,  le  6  fevrier  1829,  dans  l’etat  suivant :  abdo¬ 
men  tres-volumineux ,  tout- a -fait  indolent,  uniformement  developpe,  en  forme  d’outre.  Fluctuation 
obscure  ;  on  dirait  que  le  flot  du  liquide  n’arrive  aux  doigts  explorateurs  qu’a  travers  une  grande  epais- 
seur  de  parties  :  membres  abdominaux  tres-infiltres  ;  etat  general  peu  satisfaisant ;  pouls  petit ;  emaciation 
extreme  ;  face  decoloree  ;  affaiblissement  tel  que  la  malade  ne  peut  donner  aucuns  renseignemens  sur  son 
etat  et  qu’on  est  oblige  d’aller  aux  informations  aupres  des  parens  :  elle  avait  eu  six  enfans  et  avail  tra¬ 
verse  l’epoque  critique  sans  accidens  vers  la  cinquantieme  annee.  Sa  bonne,  sante  s  etait  maintenue  jusqua 
soixante  -  quatre  ans;  a  cette  epoque  elle  devint  sujette  a  des  vomissemens  opini&tres;  bientot  l’embon- 
point  considerable  qui  la  caracterisait  fit  place  a  la  maigreur;  a  soixante-sept  ans,  l’abdomen  commenga 
a  augmenter  de  volume,  et  acquit  par  degres  les  dimensions  enormes  qu’il  presentait  actuellement;  la  ma¬ 
lade  n’avait  jamais  accuse  la  moindre  douleur,mais  les  digestions  etaient  penibles  etsouvent  accompagnees 
de  vomissemens.  Depuis  un  mois  ces  vomissemens  etaient  continuels ,  en  sorte  que  les  plus  petites 
quantiles  d’alimens  et  de  boisson  etaient  repoussees.  La  tisane  de  parietaire  nitree,  les  potages  que  l’on 
prescrivit  d’abord,puis  le  lait  furent  vomis.  La  matiere  de  l’un  de  ces  vomissemens  etait  couleur  cho- 
colat ,  ce  qui  fit  craindre  une  affection  cancereuse  de  l’estomac.  Le  10,  les  vomissemens  resistant  a  tous 
les  moyens,  le  pouls  devenant  de  plus  en  plus  faible,  la  suffocation  paraissant  imminente,  on  se  decide 
a  pratiquer  la  ponction;  on  se  proposait  de  nevacuer  que  la  moitie  du  liquide  pour  prevenir  la  syncope 
qui  accompagne  souvent  une  depletion  subite.  La  fluctuation  paraissait  moins  obscure  aux  regions  ombili- 
cale  et  iliaques  que  partout  ailleurs.  Ce  fut  sur  la  region  iliaque  droite  que  la  ponction  fut  pratiquee.  Une 
premiere  n’ayant  rien  produit,  on  eut  recours  a  une  seconde,  puis  a  une  troisieme  qui  amena  une  cuil- 
leree  de  liquide  gelatineux ,  jaun&tre,  et  demontra  l’inutilite  de  nouvelles  tentatives.  La  malade  ne- 
prouva  aucun  accident  de  cette  triple  piqure.  Elle  s  eteignit  le  lendemain  sans  agonie. 

Ouverture  du  cadavre.  De  nouvelles  ponctions  furent  pratiquees  sur  le  cadavre  sans  aucun  resultat.  La 
tumeur  remplissait  toute  la  capacite  de  l’abdomen  :  dune  part,  refoulait  en  haul  contre  le  diaphragme, 
le  foie,  l’estomac  et  le  colon  transverse;  comp1”11"4  1pc  intestins  greles  qui  avaient  ete  repousses  der- 
riere  elle  sur  les  cotes  de  la  colonne  vertebrale ,  et  plongeait  d’une  autre  part  dans  le  petit  bassin  en  se 
moulant  sur  Tangle  sacro-vertebral.  Cette  tumeur,  representee  demi-grandeur  (fig.  1,  planche  hi) ,  etait 
bosselee  fibre  de  toutes  parts ,  excepte  du  cote  de  l’uterus  U ,  qui  occupait  la  partie  anterieure  et  supe- 
rieure  de  la  tumeur;  il  etait  deforme  a  cause  des  tractions  qui  avaient  ete  exercees  sur  son  angle  superieur 
droit  et  obliquement  allonge  de  gauche  a  droite.  A  gauche,  on  reconnait  tres-bien  le  ligament  large,  la 
trompe  uterine  T,  l’ovaire  atrophie  O,  le  ligament  rond  tres-developpe  LR,  deux  fois  plus  volumineux  que 
celui  de  l’autre  cote.  A  droite,  on  voit  egalement  le  ligament  rond  LR,  la  trompe  uterine  T  verticalement 
dirigee,  et  sillonnant  la  partie  anterieure  de  la  tumeur.  On  distingue  meme  toutes  les  franges  de  la 
trompe,  qui  etaient  fibres,  excepte  dans  un  point.  On  peut.  tres-bien  distinguer  le  ligament  de  l’ovaire  LO, 
le  ligament  large  deforme;  mais  point  d’ovaire,  et,  a  sa  place,  l’enorme  tumeur. 

La  figure  1  donne  une  idee  exacte  de  l’aspect  de  la  surface  de  la  tumeur  RO,  KO,  KO,  les  bosselures  et 
les  vesicules  de  divers  ordres  pour  le  volume  et  pour  la  saillie,  la  demi-transparence  et  la  tenuite  des 
parois,  les  vaisseaux  veineux  tres-volumineux ,  tres-flexueux,  tres-aplatis ,  qui  rampent  ga  etla  sur  les  parois 
et  repondent  aux  anfractuosites  de  la  tumeur;  la  matiere  gelatineuse  MG,  MG,  qui  sechappe  de  divers 
points  ouverts,  tout  est  ici  frappant  de  verite. 

La  figure  2  represente  de  grandeur  naturelle  une  partie  de  la  tumeur  ouverte  :  on  voit  que  le  kyste  est 
divise,  par  des  cloisons  plus  ou  moins  completes,  en  un  nombre  prodigieux  de  compartimens  ou  loges, 
subdivises  encore  par  des  cloisons  incompletes  ou  brides  secondaires.  Ces  loges,  d’inegale  capacite,  com- 
muniquent  toutes  entre  elles  au  moyen  d’ouvertures  circulates,  petites,  faites  comme  avec  un  emporte- 

(*)  Observation  et  piece  pa tliologique  communiquees  par  M.  le  docteur  Martin-Solon. 
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piece.  Les  parois  des  cellules  presentent  d’ailleurs  le  meme  aspect  que  les  parois  de  la  poche ;  comme 
celles-ci ,  elles  sont  parcourues  par  des  veines  rameuses  extremement  multipliees ,  surtout  dans  quelques 
points.  La  disposition  areolaire  qui  parait  etre  le  type  de  ce  genre  de  productions  organiques,  est  on  ne  peut 
plus  marquee  en  KA.  La  matiere  contenue  etait  semblable  a  de  la  gelee,  dont  la  transparence  est  si  bien 
rendue  sur  le  plateau  noir  qui  la  regoit,  offrant  ca  et  la  une  teinte  jaun&tre,  verd&tre,  et  dans  quelques 
points,  une  couleur  blanche  semblable  a  du  blanc  d’oeuf  moitie  cuit.  Cette  matiere  MG,  MG,  MG,  s’ecou- 
lait  lentement  des  larges  ouvertures  pratiquees  aux  parois  de  la  poche ,  ce  qui  explique  pourquoi  elle  n’avait 
pu  etre  evacuee  par  la  ponction.  A  traversla  transparence  de  cette  matiere  gelatiniforme,  on  voyait  des  filamens 
blancs,  rameux,  semblables  a  des  vaisseaux  et  paraissant  naitre  des.  parois  des  cellules.  Parmi  eux  etait  un 
veritable  vaisseau  de  cinq  a  six  pouces  de  longueur,  a  parois  resistances ,  sans  aucune  ramification,  qui  con- 
tenait  du  sang  dans  divers  points  de  sa  longueur  et  se  terminait  en  s’epauouissant.  Des  lies  de  sang  IS ,  IS,  IS 
se  voyaient  ga  et  la.  Les  unes  tenaient  aux  parois  des  cellules  a  l’aide  de  petites  trainees  de  sang,  les  autres 
etaient  completement  isolees ,  absolument  comme  dans  une  fausse  membrane  qui  commence  a  s’organiser. 

La  matiere  gelatineuse  n’adherait  pas  aux  parois  des  cellules,  dont  elle  se  detachait  en  masse,  sans  qu’il 
en  rest&t  le  moindre  vestige.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  points  de  ces  parois  naissaient  de  petits  glo¬ 
bules  gelatineux  qui  y  adheraient  tantot  par  un  pedicule  tres-grele ,  tantot  par  un  vaisseau  qui  faisait  alors 
saillie  dans  l’interieur  de  la  poche.  Quant  a  la  texture  de  ces  parois,  elles  sont  d’un  blanc  opale,  demi- 
transparentes  sur  les  cellules,  d’un  blanc  de  cartilage  sur  les  cloisons.  Elles  resistent  a  la  maniere  du 
tissu  fibreux ,  mais  ne  presentent  nullement  la  disposition  lineaire.  Elles  tiennent  le  milieu  entre  le  tissu 
fibreux  et  le  tissu  cartilagineux.  Le  peritoine  etait  granuleux  sur  l’intestin  grele  et  sur  la  partie  poste- 
rieure  de  la  tumeur.  Le  foie,  la  rate,  les  reins  avaient  diminue  de  volume,  mais  sans  alteration  de  tissu. 
L’estomac,  reduit  au  quart  de  sa  capacite  habituelle,  presentait,  pres  de  son  extremite  pylorique,  une 
ulceration  de  trois  a  quatre  lignes  de  diametre ,  a  bords  durs ,  epais ,  tables  a  pic ,  et  qui  presentait  tous 
les  caracteres  d’un  ulcere  cancereux.  Plusieurs  ecchymoses  couleur  chocolat,  tout-a-fait  semblables  pour 
la  couleur  aux  matieres  vomies,  se  voyaient  ga  et  la  autour  de  1’ ulceration.  Les  autres  organes  etaient  sains. 
Le  tissu  cellulaire  des  membres  inferieurs  etait  infiltre  de  serosite.  Le  cerveau  n’a  point  ete  examine. 

Reflexions. _ Sous  le  rapport  therapeutique ,  cette  observation  merite  de  fixer  toute  notre 

attention.  Nous  voyons  qu’une  hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  a  ete  prise  pour  une  ascite  et 
ponctionnee  comme  telle.  Rien  de  plus  facile  a  distinguer  de  l’ascite  qu’une  hydropisie  enkys- 
t6e  de  l’ovaire  commencante ;  la  circonscription  est  le  caractere  pathognomonique  du  kyste , 
quel  que  soit  le  siege  qu’il  occupe.  Quant  a  la  circonstance  du  developpement  du  kyste  sur  l’un  des 
cotes  de  l’abdomen,  qui  est  generalement  indiquee  dans  les  auteurs,  elle  est  illusoire,  elle  est 
purement  theorique  :  le  kyste  de  l’ovaire  se  place  en  effet  de  suite  sur  la  ligne  mediane,  par 
la  raison  qu’il  se  developpe  dans  le  sens  qui  lui  offre  le  moins  de  resistance.  Mais  le  kyste 
occupe-t-il  toute  la  capacite  de  l’abdomen?  plus  de  circonscription  possible  !  Alors  l’hydropisie 
enkystee  de  l’ovaire  se  confond  avec  l’hydropisie  du  peritoine ,  sous  le  rapport  du  volume  et  de 
la  forme  de  I abdomen.  A  l’aide  de  quels  signes  etablirons-nous  done  le  diagnostic  differentiel  de 
ces  deux  maladies,  diagnostic  qui  n’est  pas  seulement  interessant  comme  theorie ,  comme  per- 
fectionnement  de  la  science ;  mais  encore  sous  le  point  de  vue  pratique?  L’ascite  en  effet  est  rare- 
ment  idiopatbique ,  elle  tient  le  plus  souvent  a  une  affection  organique  des  visceres  abdomi- 
naux;  elle  est  souvent  bee  a  une  peritonite,  tandis  que  l’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  est 
presque  toujours  une  affection  locale  qui  se  concilie  avec  l’integrite  parfaite  de  tous  les  autres 
organes,  qui,  comme  toutes  les  lesions  locales  qui  sont  a  la  portee  des  moyens  chirurgicaux , 
peut  etre,  a  la  rigueur,  revendiquee  par  la  chirurgie  :  deja  des  tentatives  hardies  ont  ete  faites, 
et  meme  deux  fois  avec  succes,  pour  debarrasser  les  malades  de  kystes  ovariques  enormes. 

Les  signes  pathognomoniques  differentiels  de  l’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  et  de  l’ascite 
sont  les  suivans  :  i°  dansl’ascite,  le  liquide  occupe  toujours  les  parties  les  plus  declives;  en 
consequence,  dans  le  decubitus  horizontal,  e’est  dans  le  bassin,  e’est  dans  les  regions  lombaires 
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cru'il  s’amasse;  les  intestins  grilles  flottans  au  milieu  de  la  cavit6  abdommale  repondent  a  la 
region  ombilicale ,  suivant  l'observation  importante  de  Frank i  l'arc  dn  colon  et  lestomac  re¬ 
pondent  a  l'ipigastre  :  percutez  doucement  l’abdomen  avec  le  doigt,  ou,  ce  qui  est  bien  pre¬ 
ferable  avec  la  plaque  d'ivoire  de  M.  Piorry,  le  son  sera  mat  a  l'hypogastre ,  aux  lombes, 
et  cela’  dans  une  btendue  variable,  suivant  la  quantile  de  liquide  epanche;  de  plus,  le  son 
mat  changera  de  place  avec  le  liquide  dans  les  differentes  positions  que  vous  feres  prendre  au 
malade-  mais  le  sonrestera  toujonrs  creux  auniveau  des  regions  ombilicale  et  ipigastnqne.  Dans 
l’hydropisie  enkysfee  de  l'ovaire,  au  contraire,  le  kyste  se  d^veloppe  au-devant  des  mtestins 
quilrefoule  en  arriere,  en  sorte  que  dans  aucun  cas  possible,  et  dans  ancun  degre  de  deve- 
loppement  le  son  gazeux  n’existera  an-devant  de  la  tumeur.  Cette  observation  apparent  a 
M  Rostan.  Joignez  a  cela  que  la  fluctuation  de  l’hydropisie  enkystee  de  lovaire  nest  jamais 
aussi  tranchee  que  eelle  de  lascite;  que,  d’apres  les  recherehes  de  M  Kerry,  le  son  rendu 
par  le  kyste  est  beaueoup  plus  mat,  et  qua  l’aide  de  la  percussion  mediate  ou  unmedrate,  la 
precision  peut  etre  portee  au  point  de  distinguer,  dans  le  cas  de  complication,  ce  qui  appartient 
au  kyste  de  ce  qui  appartient  a  lascite.  Dans  lascite,  on  trouve  le  col  uterin  a  sa  place  accou- 
tumee;  dans  l’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire,  ruterus  n’est  pas  refoufe  en  bas  comme  on  le 
dit  generalement;  au  contraire,  il  est  attire  en  haul,  de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  de  lat- 
teindre;  ajoutez  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  cavite  pelvienne  est  remplie  par  une  tumeur  qu. 
est  une  dependance  de  la  tumeur  abdominale.  Dois-je  rappeler  a  cote  de  ees  signes  posit, fs  que 
1’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  se  coneilie  souvent  avec  un  etat  general  excellent,  tandis  que 
lascite  est  presque  toujours  lice  a  une  affection  organique  qui  a  long-temps  altere  la  consti¬ 
tution,  que  rarement  lascite  existe  sans  mdeme  ou  anasarque  des  extremes  infeneures, 
tandis  que  l’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  se  voit  souvent  sans  ce  dernier  symptome. 

II  me  parait  impossible  de  distinguer,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  le  kyste  umlocu- 
laire  gflatineux  du  kyste  uniloculaire  sereux;  la  fluctuation  m’a  paru  la  meme  dans  les  deux 
cas  :  mais  je  crois  qu'on  pourra  souvent  distinguer  le  kyste  multiloculaire  du  kyste  urn  ocu- 
laire  :  dans  le  premier,  en  effet,  la  fluctuation  est  extremement  obscure ,  ou  plutotnexiste  pas; 
on  peut,  dans  beaueoup  de  cas,  reconnaitre  les  bosselures  de  la  tumeur,  soil  a  travers  les 
parois  de  l’abdomen,  soil  a  travers  les  parois  du  vagin  et  surtout  eelles  dn  recturm  Regie 
o-teirale  •  point  de  ponction  lorsque  la  fluctuation  n’est  pas  aussi  mamfeste  que  possible  Or 
k  fluctuation  d’un  kyste  multiloculaire  est  a  peine  marquee;  celle  d’un  kyste  uniloculaire 
g&atiniforme  m’a  paru  la  meme  que  celledukyste uniloculaire  sereux.  La  ponction  nepeutrem- 
plirson  obiet  que  dans  cedemier  cas.La  distinction  des kystes  enuniloculaireset  mult, Iocula, res 
serait  dune  bien  grande  importance  si  l’extirpation  de  l’ovaire  devenait  une  operation  avoufc 
par  l’art  Les  kystes  multiloculaires  devraient  etre  respectes,  les  kystes  umloculaires  seuls 
seraient  susceptibles  d’extirpation,  parce  qu’avec  la  precaution  devider  la  poche  ,1s  pourraient 
etre  enleves  a  la  faveur  d'une  incision  mediocre  des  parois  abdommales. 

Sous  le  point  de  vue  de  I’anatomie  pathologique ,  je  crois  devoir  ranger  cette  alteration  dans 
cette  grande  classe  de  fesions  organiques  caraeferisies  par  la  transformation  dun  tissu  en  un 
tissu  nouveau,  incapable  de  revenir  a  son  organisation  premiere;  vrai  parasite,  vivant  dune 
vie  propre,  hufependante,  pourvu  d’un  systeme  vasculaire  nouveau,  s’appropnant  des  sues 
nourriciers*  susceptible  d’un  accroissement  mdcfini  ,  parce  que  les  matieres  secnifees  sorgam- 
sent  a  mesure.  A  ees  traits  on  recommit  le  caractere  de  la  plupart  des  especes  d’alferations 
connues  sous  le  nom  de  cancer. 

C’est  en  effet  dans  les  categories,  de  cancers  areolaires  et  gelatiniformes ,  que  se  classe  le 
kyste  de  l’ovaire,  represente  planche  in  ;  cancers  qu’on  a  designes  sous  le  nom  impropre  de  col- 
loides  et  qui  ne  different  du  cancer  areolaire  et  gelatinilorme  de  1  estomac  et  des  autres  tissus 
que  park  capacity  de  ses  mailles.  Cette  forme  de  degeneration ,  sur  laquelle  j’aurai  occasion  de 
revenir  a  cela  de  particulier  quelle  est  toujours  locale.  Ellc  peut  envahir  et  elle  envahit  souvent 
tous  les  tissus  voisius,  mais  seulement  par  voie  de  continuite,  jamais  par  voie  d’uifection  generale. 
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EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Planchb  III.  La  fig.  1  repre'sente  un  kyste  pileux ,  KP,  dont  le  siege  est  e'videmment  l’ovaire  droit. 
Dans  ce  kyste  est  contenue  une  matiere  graisseuse  jaunatre,  au  milieu  de  laquelle  se  voient  quelques 
poils :  le  kyste  tient  a  Pute'rus  par  la  trompe  U  dont  le  pavilion  P  T  repond  a  Text  remite  interne  de  ce 
kyste  et  par  les  arteres  ovariques  A  O,  qui  sont  tres  flexueuses. 

L’uterus  U  est  remarquable  par  sa  forme,  par  l’etranglement  qu’il  presente  a  la  reunion  du  corps  avec 
le  col,  par  le  phosphate  calcaire  qui  pe'netre  tous  les  vaisseaux  arte'riels  si  prodigieusement  flexueux. 

II  n’y  a  plus  de museau  de  tanche,  disposition  extremement  fre'quente  chez les  vieilles  femmes;  beaucoup 
plus  fre'quente  que  l’alongement  de  ce  col,  ge'ne'ralement  indique  comme  l’e'tat  normal :  le  petit  pertuis  O 
M  T  que  presente  le  museau  de  tanche,  se  termine  imme'diatement  en  cul-de-sac,  ainsi  qu’on  le  voit  fig.  2. 

La  fig.  2  montre  Pute'rus  ouvert.  L’orifice  vaginal  du  col  ute'rin  OMT  etait  oblitere  :  la  cavite  ute¬ 
rine  dilatee  contenait  une  mucosite  sanguinolente.  L’injection  rouge  que  presente  la  face  interne  du  corps 
de  Pute'rus  s’observe  souvent  dans  le  cas  d’oblite'ration  du  col  et  par  suite  de  retention  du  mucus  uterin. 

La  fig.  3  repre'sente  la  masse  de  poils  qui  etait  contenue  dans  le  kyste  KP,  fig.  1,  au  milieu  d’une 
matiere  graisseuse  dont  il  a  e'te  facile  de  la  de'barrasser  a  Paide  de  Pimmersion  dans  Phuile  essentielle  de 
te'rebenthine.  Ges  poils  ont  une  couleur  chatain  fonce. 

La  fig.  4  repre'sente  le  fragment  le  plus  inte'ressant  des  parois  du  kyste  qui  sont  fibreuses,  et  de  la  face 
interne  desquelles  naissent  ga  et  la  quelques  poils  de  meme  couleur  que  ceux  qui  sont  contenus  au  milieu 
de  la  matiere  graisseuse.  Ce  fragment  pre'sente  1°  une  plaque  osseusePO,  2°  une  petite  tumeur  pe'dicule'e 
TC  crible'e  de  trous,  et  de  laquelle  naisseut  des  poils.  Cette  petite  tumeur  examinee  avec  le  plus  grand 
soin  m’a  pre'sente  tous  les  caracteres  du  tissu  cutane.  Dans  Pe'paisseur  de  cette  petite  tumeur  etait  un 
noyau  osseux  amorphe ;  mais  nulle  part  je  n’ai  trouve  de  traces  de  dents. 

Fig.  Y.  La  fig.  5  repre'sente  un  double  kyste  pileux  (1)  observe  chez  une  femme  morte  un  mois  apres 
l’accouchement.  L’ute'rus  offre  encore  un  de'veloppement  considerable;  le  ligament  rond  droit  LR,  est 
e'galement  tres  volumineux. 

Des  deux  kystes  KP,  KP,  le  poste'rieur  plus  considerable  fait  suite  au  ligament  ovarique  LO,  et  con- 
sequement  est  forme',  suivant  toutes  les  probabilites,  aux  depens  de  1  ovaire. 

Le  kyste  anterieur,  tres  petit,  fait  suite  a  la  trompe  et  parait  forme  aux  de'pens  du  pavilion  de  cette 
trompe.  Ce  kyste  ne  contient  rien  autre  chose  que  des  poils  enchevetre's  au  milieu  d’une  matiere  adipeuse. 

Les  parois  de  ce  kyste  sont  forme'es  par  un  tissu  fibreux  dans  lequel  sont  implante's  par  une  de  leurs 
extre'mile's  un  grand  nombre  de  poils. 

Le  grand  kyste  qui  a  e'te'  de'barrasse  de  la  matiere  grasse  qu’il  contenait ,  pre'sente  une  bride fibreuse 
que  souleve  une  sonde.  De  Pune  des  extre'mite's  de  cette  bride  naissent  deux  dents  qu’il  m’a  ete  facile  de 
reconnaitre  pour  une  dent  incisive  et  une  dent  canine.  Toutes  deux  sont  implante'es  dans  un  os  contenu 
dans  Pe'paisseur  des  parois  du  kyste  et  dont  la  forme  est  repre'sente'e  fig.  6.  La  fig.  7  montre  que  les  deux 
dents  e'taient  soude'es,  que  la  raciue  de  la  dent  canine  tres  de'veloppe'e  etait  seule  recue  dans  l’alve'ole  A. 

La  fig.  8  repre'sente  les  deux  dents  sous  une  autre  face. 

Pianche  IY.  La  fig.  i  repre'sente  un  kyste  pileux  ovarique  (je  n’ai  pas  note  de  quel  cote)  tres  volumi¬ 
neux  :  on  voit  la  masse  adipeuse  et  pileuse  MP,  des  plaques  ossifiees  PO,PO,  une  bride  fibreuse  B,  a 
Pextre'mite  poste'rieure  de  laquelle  se  voient  deux  dents  ,  une  canine  DC,  une  molaire  DM,  qui  appar- 
tiennent  bien  e'videmment  a  la  premiere  dentition  :  Pune  et  l’autre  dent  sont  supporte'es  par  un  os  perce' 
d’un  trou  DO;  cet  os  etait  enveloppe  de  tissu  fibreux.  La  fig.  2  et  la  fig.  3  repre'sentent  les  deux  dents  et 
l’os  qui  les  soutient.  II  est  probable  que  cet  os  est  le  debris  d’un  os  maxillaire  supe'rieur.  Le  trou  DO 
pourrait  bien  representer  le  trou  sous-orbitaire. 

(i)  Piece  patliologique  donnee  par  M.  Caffe,  membre  de  la  Societe  aoatomique. 
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Fig.  2.  Elle  represente  un  kyste  pileux  K  accole  a  Fute'rus.  La  piece  avait  ete  de'tache'e  sans  aucun  soin, 
en  sorte  queje  n’ai  pas  pu  determiner  aux  depens  de  quelle  partie  le  kyste  e'tait  forme';  mais  il  est  proba¬ 
ble  que  c’e'tait  aux  depens  de  l’ovaire.  Un  kyste  pileux  a  parois  Wes  e'paisses  KO,  existait  de  Fautre  cote. 

Dans  Finte'rieur  du  kyste  se  voit  une  bride  fibreuse  B,  a  1’une  des  extremite's  de  laquelle  sont  deux 
dents  que  j’ai  reconnues  pour  etre  une  incisive  et  une  canine.  A  cote  de  ces  deux  dents  et  de  la  bride  se 
voit  un  tissu  crible  de  trous  qui  est  bien  e'videmment  un  fragment  de  peau. 

La  fig.  5  represente  la  portion  osseuse  qui  soutient  les  dents :  il  est  probable  que  cette  portion  osseuse 
appartenaita  l’os  maxillaire  supe'rieur  j  Fe'chancrure  DO  parait  etre  le  trou  sous-orbitaire.  Les  deux 
dents  sont  appliquees  l’une  au-devant  de  Fautre  et  soudees  dans  cette  position. 

La  fig.  6  represente  des  kystes  qui  tenaient  al’ovaire  gauche  OG.  De  ces  deux  kystes  qui.  n’avaient  aucune 
communication  entre  eux,l’un  contenaitune  masse  pileuse  MP,  Fautre  ne  contenait  qu’une  matiere  grasse 
sans  poils.  Dans  l’e'paisseur  de  la  cloison  iuterme'diaire  se  voyait  une  masse  informe  de  dents  soudees 
entre  elles  et  soutenues  par  quelques  fragments  osseux;  ces  dents  faisaient  saillie  dans  le  kyste  pileux. 

Planche  V.  Elle  represente  un  kyste  pileux  ovarique  du  cote  gauche,  que  jedois  a  l’obligeance  accou- 
tumee  de  M.  Blandin.  Ce  kyste  qui  e'tait  du  volume  de  la  tete  d’un  enfant  d’un  an  a  ete  trouve  chez  une 
femme  morte  a  FEopital  Beaujon  en  1851,  par  suite  d’un  ramollissement  de  1’estomac,  et  sur  laquelle  on 
n’a  pu  se  procurer  aucun  renseignement. 

La  tumeur  qui  occupait  le  fond  de  Fexcavation  pelvienne  avait  de'jete  en  avant  Fute'rus  et  comprimait 
tous  les  organes  contenus  dans  Fexcavation.  Cette  tumeur  e'tait  un  kyste  rempli  par  une  matiere  grasse 
de  la  couleur  et  de  la  consistance  du  beurre  fondu,  entourant  de  toutes  parts  un  peloton  de  poils  qu’on 
a  de'barrasse's  de  la  matiere  grasse  a  l’aide  de  l’alcool. 

Cette  masse  pileuse  MP,  fig.  1,  ovoide,  qui  e'tait  formee  par  des  cheveux  intrique's  et  comme  feutre's, 
d’un  roux  cendre,  mais  d’une  longueur  extraordinaire,  tenait  aux  parois  du  kyste  a  l’aide  d’une  meche 
bien  peigne'e  dont  la  couleur  e'tait  d’un  chatain  fonce. 

La  partie  du  kyste  d’ou  nait  la  meche  TC,  TC,  et  le  voisinage  de  ce  point,  pre'sentent  une  disposition 
tout-a-fait  etrangere  au  reste  des  parois,  1°  elle  est  convexe  et  forme  deux  tumeurs  TC,  TC ,  se'parees 
1’une  de  Fautre  par  un  sillon  vertical;  2°  elle  est  criblee  de  trous;  6°  une  partie  de  cette  surface  est  degarnie 
de  poils;  mais  sur  la  partie  qui  en  est  pourvue,  on  les  voit  sortir  du  fond  de  ces  trous  ou  pores.  Il  nem’a 
pas  ete  difficile  de  reconnaitre  Faspect  du  tissu  cutane  de'crit  fig.  4,  pi.  III.  En  outre  celle  des  tumeurs  TC, 
qui  est  plus  a  droite,  est  bifurque'ea  son  extre'mite'  infe'rieure  et  pre'sente  deux  petits  etuis  corne's  SC, SC, 
qui  revetent  les  extre'mite's  de  cette  bifurcation :  a  gauche  de  la  meche  est  la  bride  B,  sur  laquelle  se  pro- 
longe  le  tissu  cutane'. 

Dans  Fe'paisseur  des  parois  du  kyste,  se  voit  enO,  un  tissu  are'olaire  contenant  une  matiere  gelatineuse. 

Cette  disposition  rappelle  celle  d’un  grand  nombre  de  kystes  ovariques  uniloculaires  qui  pre'sentent  sur 
Fun  des  points  de  leurs  parois  l’ovaire  aplati  et  transforme'  en  tissu  are'olaire. 

La  fig.  2  repre'sente  la  bride  B  et  la  meche  de  cheveux  C,  vues  sous  un  autre  aspect.  On  apercoit 
deux  dents  dont  Fune  est  a  de'couvert  et  Fautre  est  enveloppe'e  par  le  tissu  cutane  jusqu’a  son  extre'mite 
fibre  qui  seule  de'borde  et  qui  est  pointue. 

La  fig.  3  repre'sente,  disse'que'e  ,1a  partie  dela  tumeur  d’ounaissait  la  meche  de  cheveux,  le  kyste  etant 
dans  la  meme  position  que  dans  la  fig.  1.  Une  incision  longitudinale  pratique'e  a  cote  de  la  meche  , 
a  de'montre  1°  que  la  peau  e'tait  double'e  par  une  couche  assez  e'paisse  de  tissu  adipeux;  qu  au  milieu 
de  ce  tissu  adipeux  e'tait  une  charpente  osseuse  DO,  DO,  de  forme  fort  irre'guliere,  dont  toutes  les 
parties  sont  continues  et  soudees  entre  elles,  et  au  milieu  de  laquelle  il  est  impossible  de  determiner  non- 
seulement  un  os  ,  mais  encore  la  plus  petite  partie  d’un  os. 

La  substance  corne'e  SC  ,  SC,  emboite  une  petite  avance  osseuse. 

La  fig.  4  repre'sente  le  petit  squelette  vu  sous  un  autre  point  de  vue.  La  position  a  ete'  choisie  de 
maniere  a  mettre  en  evidence  les  deux  dents  de'ja  mentionne'es.  De  ces  dents,  Fune  est  une  molaire  DM, 
Fautre  est  une  canineDC;  c’est  cette  derniere  qui  etait  enveloppe'e  par  le  tissu  cutane  :  les  dents  e'taient 
implante'es  dans  deux  alveoles  bien  distinctes  qui  paraissent  avoir  appartenu  au  maxillaire  supe'rieur. 

Considerations  sur  les  kystes  pileux  en  general ,  et  sur  ceux  des  ovaires  en  particulier  (i). 

Les  kystes  pileux  sont  incomparablement  plus  frequents  dans  les  ovaires  que  dans 
toutes  les  autres  parties  du  corps  reunies.  Apres  l’ovaire,  cest  dans  le  tissu  ceilulaire  sous- 
cutane  qu’ils  ont  ete  le  plus  souvent  observes. 

(i)  Voyez  le  Memoire  de  Meckel ,  qui  a  reuni  la  plupart  des  faits  connus  sur  ce  sujet  ( Journal  complementaire ,  tom.  4)- 
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Aux  faits  de  kystes  sous-cutan^s  deja  connus  et  dont  j  ai  consigne  ailleurs  plusieurs 
exemples  (voyez  Essai  sur  V 'Anat.  pathol. ,  tom.  II,  p.  186),  jajouterai  ]e  suivant  :  une 
petite  fille  ,  agee  de  9  ans ,  porlait,  sur  la  partie  moyenne  du  nez  une  eroute  du  volume  de 
la  tete  dune  epingle a friser ;  j’enleve  cette  croiite  ;  je  porte un stylet  dans  le  pertuis  quelle 
cache :  quel  nest  pas  mon  etonnement  de  voir  l’instrument penetrer  a  un  pouce et  demi  de 
profondeur,  et  se  diriger  d’abord  sous  la  peau,  puis  plus  profond<hnent  du  cote  des  sinus 
frontaux.  Une  pression  exercee  de  haut  en  bas  ,  determine  la  sortie  de  plusieurs  poils  noirs 
de  6  lignes  de  longueur.  Coniine  je  manifestais  ma  surprise  ,  les  parents  me  dirent  que 
sou  vent  pareil  phenomena  avait  eu  lieu;  quil  leur  etait  meme  arriv^  parfois  deutrainer 
de  petites  masses  de  poils  qui  se  presentaient  a  l’ouverture  fistuleuse.  Du  reste,  je  m’assurai 
par  une  injection  qu’il  n’existait  aucune  communication  entre  ce  trajet  fistuleux  et  les 
fosses  nasales.  Avant  den  venir  a  1  incision  de  la  partie  sous-cutanee  du  trajet  fistuleux, 
je  conseillai  une  injection  irritante  pour  denaturer  les  parois  du  foyer  et  obtenir  plus 
tard  leur  recollement.  Je  n  ai  pas  revu  la  petite  malade  qui  habitait  dans  un  departement 
vo-isin ,  et  j’ai  lieu  de  croire  quelle  a  ete  guerie  par  le  seul  fait  de  1  injection. 

L’analyse  de  tous  les  cas  autbentiques  de  pili-mixtion  consignes  dans  les  auteurs  , 
conduit  a  cette  consequence,  que  tous  ces  cas  doivent  etre  rapportes  a  louverture 
d’un  kyste  ovarique  dans  1’interieur  de  la  vessie.  On  concoit  cependant,  a  la  rigueur,  1  in¬ 
troduction  directe  d  une  meche  de  cheveux  dans  la  vessie  par  le  canal  de  lurethre,  sur- 
tout  chez  les  femmes.  Les  poils  rendus  par  l’anus,  ceux  trouves  dans  les  voies  digestives 
et  les  intestins  en  particular,  peuvent,  dans  quelques  circonstances ,  etre  arrives  dans  ces 
organes  par  la  meme  voie;  le  plus  souvent  ils  ont  ete  ingeres  par  la  bouche. 

Ordinairement  uniques  ,  -les  kystes  pileux  des  ovaires  sont  quelquefois  doubles  et 
juxta-poses,  fun  plus  grand,  l’autre  plus  petit.  Quelquefois  le  meme  ovaire  presente  un 
kyste  pileux  et  un  kyste  ou  deux  remplis  de  matiere  grasse  ,  mais  non  pileux. 

Le  volume  des  kystes  pileux  ovariques  presente  beaucoup  de  varietes.  A  cote  de  ces 
cas  dans  lesquels  l’ovaire  enormement  dilate,  egalait  en  volume  la  tete  d’un  adulte,  nous 
en  trouvons  d’autres  dans  lesquels  il  ne  depassait  pas  celui  d’un  oeuf  de  poule  ,  d’un  oeuf  de 
pigeon  et  meme  d’un  ovaire  ordinaire.Tout  recemment,  en  incisant  im  ovaire  qui  presen- 
tait ,  a  peu  de  chose  pres  ,  son  volume  ordinaire ,  mais  dont  la  mollesse  inaccoutumee  et 
la  consistance  pateuse  eveillerent  mon  attention  ,  je  fus  etrangement  surpris  de  voir 
qu’il  etait  convert!  en  un  kyste  pileux. 

On  rencontre  constamment  dans  les  kystes  pileux  des  ovaires,  en  meme  temps  que  des 
poils,  une  matiere  grasse  semblable  pour  la  consistance  et  l’aspecta  de  l’axonge,  au  milieu 
de  laquelle  les  poils  sont  enchevetres.  Cette  matiere  grasse,  ordinairement  inodore ,  peut 
subir  une  sorte  de  decomposition  putride  et  devenir  brunatre  et  fetide.  Cette  altera¬ 
tion  qui  peut  n’etre  que  partielle  parait  tenir  ,  non  a  la  matiere  grasse  elle-meme,  mais  a 
une  secretion  morbide  ,  fournie  par  les'  parois  du  kyste  qui  sont  quelquefois  le  siege- d  un 
travail  de  suppuration  et  d’elimination. 

Les  poils  sont  adherents  ou  libres.  Les  poils  libres  sont  dissemines  au  milieu  de  la  .ma¬ 
tiere  grasse  a  la  maniere  de  la  bourre  dans  du  mortier.  Les  poils  adherents  tiennent  au 
kyste  :  i°  par  une  de  leurs  extr£mites,  ce  cas  est  le  plus  rare;  i°  par  un  des  points  de  leur 
longueur.  Les  premiers  sont  pourvus  d’un  bulbe  pileux  ;  les  seconds,  en  sont  depourvus 

Dans  ce  dernier  cas,  les  poils  peuvent  etre  maintenus,  i°  a  laide  d!un  anneau  ou  d’un 
cylindre  fibreux,  danslequel  ils  sont  libres  et  glissent  avec  la  plus  grande  facilite;  20  dans 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  longueur,  a  l’aide  d’une  couche  tres  tenue  et 
comme  transparente ,  formee  par  les  parois  d.u  kyste.  II  n’est  meme  pas  rare  de  voir  des 
poils  tres  courts  contenus  en  entier  dans  l’epaisseur  de  ces  parois.  Les  poils  sont  quelque¬ 
fois  adherents  aux  parois  du  kyste  a  l’aide  de  plaques  cr£tacees  qui  les  retiennent  immo- 
biles  ;  et  dans  cette  derniere  circonstance  ,  ils  sont  presque  toujours  reunis  ,  groupes  en 
plus  ou  moins  grand  nombre. 
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II  est  facile  de  confondre  l’adherence  par  plaques  cretacees  des  poils  dans  un  des 
points  de  leur  longueur,  avec  l’implantation  de  ces  memes  poils  par  une  de  leurs  extr^mi- 
tes.  Le  ramollissement  par  l’acide  nitrique,  et  meme  la  simple  inspection  de  ces  plaques 
qui  permet  de  suivre  les  poils  a  leur  surface  et  dans  leur  epaisseur,  ou  enfin  le  brisement 
de  ces  memes  plaques  permettra  d  eviter  toute  espeee  d’erreur  a  cet  egard. 

La  couleur  des  poils  enkystes  est  en  general  rousse,  blonde  :  il  nest  pas  rare  cependant 
d’en  voir  dune  couleur  chatain  clair  ou  fence ,  et  meme  noire.  Le  meme  poil  peut  affecter 
diverses  nuances  de  coloration  dans  les  differents  points  de  sa  longueur. 

Les  poils  presentent  de  tres  grandes  differences  de  longueur,  depuis  quelques  lignes 
jusqua  plusieurs  pieds.  II  en  est  qui  ne  le  cedent  pas  aux  cbeveux  les  plus  longs. 

En  general,  les  poils  des  kystes  pileux  ont  beaucoup  plus  de  rapports  avec  les  cbeveux 
quavec  les  poils  proprement  dits  :  je  ne  les  ai  jamais  vus  crepus  et  frises  ,  comme  ceux 
des  pubis,  par  exemple  ;  ce  qui  refute  1- opinion  de  Baubin  ,  qui  ayant  nofe  des  pods 
blancs  fixes  a  la  tunique  interne  dun  kyste  de  l’ovaire  chez  une  femme  dont  le  pubis  en 
etait  depourvu ,  crut  que  la  presence  de  ces  poils  etait  le  fait  dune  transposition. 

Pour  debarrasser  les  poils  de  la  matiere  grasse,  au  milieu  ‘de  la  quelle  ils  sont 
dissemines,  il  suffit  de  plonger  la  masse  enkystee  dans  Ihuile  essentielle  de  tereben- 
thine.  Alors  les  poils  se  presentent  sous  faspect  dun  feutre  assez  analogue,  sauf  la  consis- 
tauce ,  a  ces  boules  de  poils  connues  sous  le  nom  degagropiles. 

Les  parois  des  kystes  pileux  sont  tres  denses,  epaisses,  et  peuvent  generalement  etre 
divisees  en  plusieurs  lames  superposees.  Leur  structure  est  fibreuse,  leur  surface  interne 
est  quelquefois  lisse,  et  le  plus  souvent  inegale  ,  rugueuse,  parsemee  de  plaques  carti- 
lagineUses  et  cretacees.  A  cette  surface  interne  sont  attaches  un  plus  ou  rnoins  grand 
nombre  de  poils,  tantot  isoles,  tantot  groupes  en  petites  meches.  Il  est  rare  de  trouver  des 
kystes  pileux  sans  quelques  poils  adherents. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  alteres  dans  leur  organisation  ,  et  alors  tantot  ils  sont  uses 
par  un  travail  d  elimination  ,  tantot  ils  sont  le  siege  dune  alteration  steatomateuse 
analogue  a  celle  que  subissent  les  parois  arterielles  et  les  pocbes  des  anevrysmes. 

Le  plus  grand  nombre  des  kystes  pileux  ovariques  ne  renferment  que  des  poils.  Il  en 
est  d’autres  qui  contiennent  des  dents  en  meme  temps  que  des  poils.  Je  ne  connais  pas 
d’exemple  authentique  de  kyste  ovarique  avec  dents  qui  fut  depourvu  de  poils. 

Dans  tous  les  cas  soumis  a  mon  observation  ,  les  dents  ressemblaient  exactement  a  celles 
de  la  premiere  dentition  ;  leur  couronne  libre  proeminait  dans  1  interieur  du  kyste  ;  leurs 
racines  parfaitement  developpefes,  quelquefois  inflechies,  ou  contournees,  ou  soudees 
entre  elles ,  etaient  contenues  dans  des  alveoles;  les  alveoles  etaient  supportees  par  un 
fragment  osseux  plus  ou  moins  considerable  ,  cache  dans  lepaisseur  des  parois  du  kyste; 
et  ce  fragment  osseux,  m’a  paru ,  dans  quelques  cas,  appartenir  a  Fos  maxillaire  superieur. 
11  existe  quelques  exemples  oil  des  dents  semblable^  a  celles  de  la  deuxieme  dentition ,  exis^ 
taient  en  meme  temps  que  des  dents  semblables  a  celles  de  la  premiere  .  tel  est  le 
cas  rapporte  par  Anderson.  Deux  dents  de  lait  etaient  libres  dans  la  cavite  du  kyste, 
tandis  qu’une  troisieme  dent,  semblable  aux  dents  permanentes,  adlferait  aux  parois. 
On  trouve.dans  les  kystes  pileux  les  trois  especes  de  dents.  LQrsqu’il  n’y  a  que  deux  dents  , 
ce  sont  toujours  deux  dents  voisines,  telles  quune  incisive  etune  canine  ,  une  canine  et 
une  molaire. 

Le  nombre  des  dents  trouvees  dans  les  kystes  pileux  varie  beaucoup.  Le  plus  souvent 
elles  sont  au  nombre  de  deux,  quelquefois  Ion  n  en  rencontre  quune  seule;  il  en  existe 
d’autres  fois  trois,  cinq  ,  six ,  et  meme  bien  davantage. 

Cleghorn  ,  cite  par  Meckel ,  a  trouve  44  dents,  dont  plusieurs  etaient  des  dents  de  lait 
et  d’autres  des  dents  permanentes.  Enfin  Ploucquet  et  Autenrieth  parlent  dune  jeune 
femme  de  ii  ans,  sterile,  dontl’ovaire,  qui  pesait  plus  de  aolivres^  renfermait  3oo 
dents,  outre  une  multitude  d’os  informes,  denteles  et  dissemines,  les  uns  dans  des 
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noyaux  cartilagineux,  les  autres  dans  des  membranes  vasculaires.  J’avoue  qu’il  faut 
toute  1’autorite  de  ces  observateurs  pour  cpie  je  ne  rejette  pas  un  fait  aussi  extraordinaire, 
que  je  crois  devoir  releguer  provisoirement  parmi  ces  observations  douteuses,  qui  ont 
besoin  d’etre  verifiees  par  d’autres  observateurs. 

La  presence  des  dents  suppose  toujours  la  presence  d’un  os  d’implantation  ;  cet  os 
d’ implantation  est  ordinairement  tellement  deforme,  qu’il  est  bien  difficile  d’y  reconnaitre 
un  fragment  d’os  maxillaire.  Je  n’ai  jamais  rencontre  une  portion  de  squelette  aussi 
considerable  que  dans  le  cas  represente  pi.  V ;  mais  au  milieu  de  cette  masse  osseuse  dont 
toutes  les  parties  etaient  soudeesentre  elles,  il  m’a  ete  impossible  de  determiner  un  seul  os. 

Le  fait  represente  pi.  V  ,  prouve  qu’ind^pendamment  des  poils,  des  dents  et  des  os, 
on  peut  rencontrer  des  ongles,  et  par  consequent  toutes  les  productions  cornees  ou 
calcaires  de  l’espece  humaine.  L’anatomie  pathologique  comparee  a  permis  de  voir  que 
les  kystes  analogues  observes  chez  les  animaux,  contiennent  de  la  laine  chez  la  brebis, 
des  plumes  chez  les  oiseaux,  de  la  bourre  chez  le  boeuf. 

Tous  les  kystes  pileux  pourvus  de  dents  m’ont  present^  une  bride  fort  remarquable , 
a  1’une  des  extremites  de  laquelle  repondent  les  dents  et  les  os  d’implantation.  Cette 
bride  n’existait  dans  aucun  des  cas  de  kyste  simplement  pileux  que  j’ai  observes. 

Dans  un  certain  nombre  de  kystes  pileux  pourvus  de  dents,  j’ai  trouve  la  surface  interne 
du  kyste  formee  dans  un  espace  limite  par  un  tissu  cutane  parfaitement  distinct.  Dans 
un  cas,  le  tissu  cutane  formait  une  sorte  de  tumeur  pediculee. 

Dans  le  cas  repre'sente  planche  IV,  le  tissu  cutane  tapissait  une  surface  assez  etendue 
du  kyste ;  il  etait  double'  par  du  tissu  adipeux  et  recouvrait  le  squelette. 

La  peau  des  kystes  pileux  est  remarquable  par  le  developpement  de  trous  ou  pores, 
desquels  on  voit  naltre  les  poils.  Le  cuir  chevelu  est  la  seule  partie  de  la  peau  ou  cette 
disposition  soit  aussi  prononc^e :  par-tout  ou  existe  du  tissu  cutane ,  les  poils  sont  implan- 
tes  par  une  de  leurs  extremites  et  pourvus  de  bulbes  piliferes. 

La  presence  du  tissu  cutane  dans  plusieurs  kystes  pileux  etant  une  fois  demontree , 
celle  des  poils  n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre;  et  bien  que  le  plus  grand  nombre 
des  kystes  pileux  soit  d^pourvu  de  tissu  cutan6 ,  n’est-on  pas  en  droit  de  conclure ,  par 
analogic,  que  ce  tissu  cutane  a  existe,  mais  qu’ii  a  ete  transforme  en  tissu  fibreux  par  suite 
du  developpement  de  la  tumeur  ? 

La  presence  constante  d’une  matiere  grasse  a  laquelle  on  pourrait  trouver  quelque 
analogic  avec  l’enduit  qui  recouvre  le  corps  du  foetus,  ne  serait-elle  pas  le  produit  de 
la  secretion  des  follicules  ou  cryptes  de  la  peau  ?  Cette  opinion  pourrait  etre  soutenue  a 
quelques  egards. 

Consideres  sous  le  point  de  vue  clinique  ,  les  kystes  pileux  ovariques  peuvent  rester 
stationnaires  pendant  trente,  quarante  ans  ,  sans  manifester  leur  presence  :  et  a  l’excep- 
tion  des  cas  ou  par  leur  volume  considerable  ils  ont  fixe  l’attention  du  medecin  et  de  la 
malade,  c’est  presque  toujours  le  hasard  qui  les  a  fait  d^couvrir  chez  des  femmes  qui, 
pendant  leur  vie ,  n’avaient  accuse  ni  gene  ni  douleur  du  cote  de  ces  organes. 

Lorsque  les  kystes  sont  volumineux,  ils  peuvent  exercer  sur  les  organes  environnants 
une  compression  qui  entrave  plus  ou  moins  leurs  fonctions ,  mais  d’une  maniere  pure- 
ment  mecanique. 

Les  parois  du  kyste  peuvent  etre  le  siege  d’un  travail  inflammatoire  :  des  adberences' 
peuvent  s’etablir  entre  elles  etles  parties  environnantes;  et,  suivant  que  l’adherence  aura  lieu 
avec  le  rectum ,  avec  la  vessie,  avec  le  vagin  ,  avec  l’uterus,  ces  kytes  s'ouvrir  dans  1’une  ou 
dans  l’autre  de  ces  cavites  ,  ou  bien  se  laire  jour  a  l’exterieur,  si  la  tumeur  s’est  dirigee  du 
cote  des  parois  abdominales.  Alorsseulement  l’artpourra  intervenir  pour  faciliter  la  sortie 
des  parties  contenues  dans  la  poche  et  obtenir  I’adhesion  des  parois. 

Comment  expliquer  la  formation  des  kystes  pileux  ? 

Dans  l’etat  sain  ,  les  poils  sont  une  production  epidermique  ,  exclusivement  propre  au 
tissu  cutane.  Les  petits  poils  trouv&i  a  l’origine  des  muqueuses,  telles  que  sur  la  caroncule 
lacrymale ,  a  la  face  interne  des  grandes  levres ,  n’infirment  pas  cette  regie  generale. 
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Or,  dans  les  kystes  pileux,  tantot  les  poils  sont  implant&s  dans  un  tissu  cutane  qui 
tapisse  la  poelie ,  tantot  libres ,  ils  se  trouvent  moles  a  une  matiere  grasse  et  depourvus  de 
bulbes.  Dirons-nous  que  les  poils  se  sont  formes  de  toute  piece  au  milieu  de  cette  ma¬ 
tiere  grasse  ?  N’est-il  pas  plus  rationnel  d’admettre,  que  les  poils  libres  ont  etc  produits  par 
un  tissu  cutane ,  Iequel  aura  ete  detruit  ou  plutot  transform^  en  tissu  fibreux ,  par  suite  du 
travail  morbide  qui  a  lieu  incessamment  dans  ces  poches  accideutelles. 

La  production  des  poils  dans  les  kystes  pileux  pourrait  done  s’expliquer  par  la  presence 
d’un  tissu  cutane  de  nouvelle  formation.  Les  kystes  pileux  sous-cutanes  viennent  a  1  ap- 
pui  de  cette  maniere  de  voir.  Dans  ces  kystes,  e'est  la  peau  qui  se  prolonge  pour  tapisser 
la  poelie  ou  si  lbn  veut  la  presence  des  poils  est  due  a  des  bulbes  de  plus  retournfe  dont  le 
fond  regarde  la  surface  de  la  peau,  et  l’orifice  le  tissu  cellulaire  sous-cutaue.  Resterait 
maintenant  la  question  de  savoir  si  un  tissu  aussi  compose  que  celm  de  la  peau  pent  se 
former  accidentellement  avec  toutes  ses  depemlaiices,  cryptes  et  bulbes  pileux.  Resterait  a 
concilier  ce  fait  avec  la  simplicity  de  structure  des  cicatrices  cutanees  qui  ne  presentent 
qu'une  peau  imparfaite  toujours  depourvue  de  cet  ordre  d’appendices.  Mais  comment 
avec  cette  thtorie  se  rendre  compte  ;  i»  de  la  presence  des  dents  ,  a0  de  la  presence 
des  os  dans  les  kystes  ovariques  et  de  ce  squelette  osseux  si  compl.que,  represente  pi.  V. 

La  production  des  dents,  suppose  la  presence  de  bulbes  dentaires.  Ces  dents  sont  main- 
tenues  dans  des  alveoles :  ces  alveoles  sont  soutennes  par  desdebris  osseux.  Les  debris  osseux 
varient  le  nombre  des  dents  varie  ;  ces  dents  ressemblent  si  exactement  a  des  dents  de  pre- 
.  miere  dentition  extraites  de  la  m&choire  d’un  enfant  nouveau-ne,  qu  il  serait  impossible  de 
les  distino-uer  les  unes  desautres.  Admettrons-nousque  des  fragments  d  os maxillaires,  que 
des  dents  soient  une  production  accidentelle  qui  puisse  naltre  de  la  surface  interne  dun 
kyste  fibreux ,  a  la  maniere  dune  vegetation  fibreuse  ou  autre.  Une  pareille  interpretation 
reWnerait  a  toutes  les  lois  qui  president  aux  transformations  organiques,  Iesquelles  ne  de- 
passent  pas  le  cercle  des  tissus  celluleux,  fibreux ,  cartilagineux  et  osseux  Jamais  un  nerf , 
un  muscle  ,  et  a  plus  forte  raison  un  bulbe  dentaire  ne  se  produisent  de  toute  piece. 

Les  conceptions  extra-uterines  me  paraissent  seules  repondre  ple.nement  a  tons  les  fans 
connus  a  cet  egard,  bien  entendu  que  je  fais  ici  abstraction  des  kystes  pileux  sous-cutanes, 
et  void  comment  ie  pense  que  les  clioses  doivent  se  passer  tune  conception  extra-uterine  a 
lieu-  une  adherence  setablit  dans  les  premiers  temps  de  la  conception  entre  les  paro.s 
du  kyste.  etfembryon.  Cette  adherence  qui  suppose  un  grand  desordre  est  accom- 
pagnee  de  la  destruction  plus  ou  moins  complete  de  l'embryon  lui-meme ;  or  tantot 
U  ne  reste  de  l’embryon  que  la  peau  qui  entre  dans  la  structure  des  parois  du  kyste 
et  qui  se  transforme  bientot  plus  ou  moins  completement  elle-meme  en  tissu  fibreux, 
et  alors  le  kyste  est  simplement  pileux,  tantot  une  portion  plus  ou  morns  considerable 
de  la  peau ,  quelques  portions  de  maehoires ,  ou  d’autres  portions  du  squelette  ont  echappe 
a ’la  destruction  et  alors  on  trouve  des  dents,  des  parties  osseuses  du  tissu  cellulaire, 

sous-cutane ,  des  ongles.  , 

Cette  explication  rend  parfaitement  compte  des  kystes  pileux  qui  occupent  les  ova, res, 
les  trompes,  l’epaisseur  des  parois  de  l’uterus,  la  cavite  abdommale  chez  les  femmes  en  age 
d’avoir  desenfants.  Mais  elle  estun  defaut  chez  les  jeuuesfilles  puberesetchez  les  hommes: 
elle  ne  saurait  non  plus  s'appliquer  aux  cas  oil  le  kyste  p.leux  occupe  1  epaisseur  du  foie  de 
rLploon;  alors  on  est  oblige  d’admettre  que  le  kyste  p.leux  est  le  debris  d  un  foetus  contem- 
porain  de  l’individu  qui  le  porte;  et  les  memes  arguments  qui  etablissent  la  penetration 
d’un  germe  par  un  autre  dans  le  cas  de  presence  congemale  dun  fetus  plus  ou  moms 
complet  dans  I’lutcrieur  d’un  autre  individu,  sont  applicables  aux  kystes  pileux. 

Meckel  pense  que  les  kystes  pileux  peuvent  etre  le  resultat  dune  excitation  centre 
nature  des  organes  genitaux,  independante  de  la  copulation,  ou  dune  conception  incom¬ 
plete  ducina  sine  concubitu,  qu’ils  constituent  une  ebauclie  bien  imparfaite  dunorgamsme 
nouveau  :  cette  theorie  ingenieuse  est  purement  hypothetique,  et  ne  repose  sur  aucun 
fait  positif. 
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Le  placenta,  ce  poumon  physiologique  du  foetus,  suivant  l’heureuse  expression  de  Stein 
et  deM.  Lobstein,  auquel  sont  confiees  tout  ala  fois  et  la  revivification  du  sang  et  latrans-^ 
mission  des  materiaux  nutritifs ;  le  placenta  doit ,  en  raison  de  ce  double  usage ,  influer 
dune  maniere  puissante  et  sur  la  vie  et  sur  la  sant6  du  foetus.  Par  lui,  les  causes  morbides 
sont  transmises  directement  au  foetus ,  dont  l’organisation  complexe  est  passible  de  toutes 
les  maladies  observees  chez  l’adulte  ( voy.  XVe  livr. ) ;  mais  il  peut  lui-meme  subir  1’in- 
fluence  de  quelques-unes  de  ces  causes,  les  arreter  en  quelque  sorte;  et  les  voies  de  trans¬ 
mission  et  de  revivification  des*  materiaux  nutritifs  etant  interceptees  en  totalite  ou  en 
partie ,  l’enfant  arrive  mort  ou  prodigieusement  affaibli.  On  peut  dire  que  les  maladies 
propres  au  foetus  n’influent  que  mediocrement  sur  sa  nutrition,  et  que  les  maladies  de  la 
mere  exercent  sur  cette  nutrition  une  influence  beaucoup  moindre  que  celles  du  placenta 
lui-meme. 

Organe  temporaire,  espece  de  pseudo-membrane  organisee,  le  placenta  nest  expos^ 
qua  un  petit  nombre  de  lesions,  dont  plusieurs  ne  paraissent  pas  avoir  ete  bien  inter- 
pr^tees.  M.  le  docteur  Murat  a  le  m£rite  d’avoir  le  premier  rassemble  les  faits  6pars  qui 
existaient  sur  ce  sujet  ( Dictionnaire  des  Sciences  medic.,  t.  ).  Desormeaux,  dans  son 
excellent  article  oeuf  ( Dict.deMe'dec .  enai  vol.),  a  rapportea  l’hypertrophie  les  cas  decrits 
par  Morgagni,  Ruisch  etautres  observateurs,  cas  dans  lesquels  le  volume  du  placenta leur 
a  paru  hors  de  proportion  avec  celui  du  foetus  et  la  cause  de  la  mort  de  ce  dernier. 
II  croit  aussi  devoir  considerer  comme  une  hypertrophie  du  placenta ,  l’alteration  connue 
sous  le  nom  de  mole  charnue,  de  faux  germe ,  de  germe  degenere ,  alteration  qui  s’accom- 
pagne  le  plus  souvent  de  l’absence  du  foetus  ,  mais  qui  peut  coexister  avec  sa  presence , 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  la  mole  embryonee, 

M.  Brachet  de  Lyon  {Journ.  general  de  Med.,  1828),  a  publie  sur  ce  sujet,  dans  un 
tres  bon  memoire,  dix  observations  interessantes  qui  lui  sont  propres,  et  dans  lesquelles  il 
cherche  a  etablir  la  correlation  qui  existe  entre  l’alteration  observee  dans  le  placenta, 
l’etat  du  foetus  et  les  symptomes  eprouves  a  une  epoque  plus  ou  moins  avancee  de  la  gros- 
sesse.  C’est  a  1’inflammation  qu’il  rapporte  d’ailleurs  toutes  les  alterations  qu’il  a  observees  , 
et  qui  se  reduisent :  i°  a  l’engorgement  du  placenta,  qu’il  compare  a  l’hipatisation  des 
poumons ;  i°  a  un  etat  qu’il  appelle  avec  la  plupart  des  observateurs,  etat  squirrheux ,  et  qu’il 
regarde  comme  une  suite  de  l’inflammation  cbronique ;  3°  a  la  suppuration  du  placenta ; 
4°  a  la  degeneration  tuberculeuse  qu’il  considere  comme  pouvant  etre  le  r^sultat  de  la 
terminaison  par  suppuration  de  plusieurs  portions  du  placenta;  5°  a  l’adherence  organique 
du  placenta  et  de  l’uterus ,  adherence  qu’il  croit  etre  le  resultat  de  l’inflammation  simul- 
tan6e  du  placenta  et  de  la  surface  correspondante  de  l’uterus. 

Les  lesions  du  placenta  me  paraissent  devoir  se  rapporter  aux  chefs  suivants  : 

i°  Hypertrophie.  Elle  consiste  quelquefois  dans  une  infiltration  sereuse  ,  analogue 
a  celle  qu’on  observe  si  souvent  dans  le  cordon  ombilical.  Cet  etat  coincidait  avec  une 
infiltration  pseudo-membraneuse  dans  l’observation  suivante  :  Une  femme  accouche 
pr£matur6ment  a  huit  mois  d’un  enfant  mort.  Le  placenta  enorme  pesait  deux  livres 
moins  un  quart;  il  etait  infiltr^  de  s£rosite.  Le  serum  suivait  la  direction  des  vaisseaux  et  don- 
nait  au  placenta  un  volume  tres  considerable.  Le  tissu  cellulaire  exterieur  au  chorion  etait 
xvie  livraison.  1 
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penetre  de  fausses  membranes,  le  tissu  cellulaire  intermediate  au  chorion  et  a  1  amnios 
etait  infiltre. 

2°  Atrophie.  Elle  peut  etre  generate  ou  partielle ;  1’atrophie  partielle  peut  occuper  un 
tiers ,  deux  tiers ,  trois-quarts  du  placenta  :  elle  peut  envahir  ca  et  la  quelques  cotyledons , 
en  laissant  intacts  les  cotyledons  intermediates.  La  consequence  de  cette  atrophie  est-  le 
deperissement  et  meme  la  mort  du  foetus.  Les  caracteres  de  cette  atrophie  sont :  uu  amin- 
cissement  considerable,  une  sorte  de  dessiccation  du  placenta  qui  devient  dense ,  souvent 
granuleux ,  comme  tuberculeux ,  decolore  ou  plutot  dune  couleur  blanc-jaunatre.  En 
un  mot  le  placenta  se  trouve  reduit  a  sa  trame  fibreuse.  C  est  cet  etat  du  placenta  quon 
trouve  decrit  dans  les  auteurs,  sous  le  titre  de  placenta  squirrheux ,  tuberculeux  Ac,  regarde 
cette  alteration  comme  le  resultat  du  decollement  du  placenta  ou  d  un  defaut  de  communi¬ 
cation  quelle  qu’en  soit  la  cause,  entre  1’ uterus  et  le  placenta  dans  les  points  atrophies. 
Un  petit  nombre  de  cotyledons  intacts  peut  suffire  a  maintenir  la  vie ,  lorsque  1  atrophie  des 
diverses  parties  du  placenta  a  ete  successive. 

3°  Inflammation  du  placenta.  Si  on  peut  revoquer  en  doute  cette  inflammation,  lorsquon 
rencontre  le  tissu  du  placenta  dense,  fragile  ou  friable,  gorge  dun  sang  noir ,  offrant 
tous  les  caracteres  de  l’hepatisation  rouge  du  poumon ,  il  n’en  est  pas  de  meme  ,  lorsqu  on 
trouve,  avec  M.  Brachet,  du  pus  dans  lepaisseur  de  cet  organe.  Ainsi,  dans  la  cinquieme 
observation  de  son  Memoire,  «  le  placenta  etait  tres  volumineux,  les  trois-quarts  de  son 
»  etendue  etaient  occupes  par  un  vaste  depot  qui  contenait  plus  dune  verree  dune  ma- 
»  tier e  pur ulente  melee  de  sang.  Ce  foyer  occupait  la  face  interne  du  placenta  quil  avait 
»  detache  de  ses  membranes  et  sur  laquelle  se  remarquaient  les  inegalites  bourgeonneuses 
»  d  une  surface  en  suppuration  ».  On  pourrait  a  la  rigueur  admettre  que  dans  ce  cas  ce 
n  est  pas  le  tissu  du  placenta,  mais  bien  les  membranes  qui  ont  fourni  le  pus;  mais  une 
pareille  interpretation  est  impossible  dans  le  cas  suivant  :  en  divisant  le  placenta,  il 
trouva  dans  un  certain  nombre  de  points  «  tous  les  caracteres  de  1  hepatisation  rouge , 
»  tendant  a  passer  a  l’hepatisation  grise.  Us  etaient  en  outre  parsemes  de  plusieurs  petits 
a  foyers  purulents ,  de  grandeur  variee,  depuis  le  volume  dun  petit  pois  jusqua  celui 
»  dune  noisette.  Il  en  compta  quatorze.  Le  pus  qu’ils  contenaient  etait  epais  et  lie  ,  sans 
»  mauvaise  odeur  :  il  ressemblait  assez  au  pus  des  tubercules  suppures ;  mais  la  cavite  dans 
»  laquelle  il  etait  renferme  n’avait  point  de  kyste :  elle  etait  formee  par  le  simple  ecar- 
*  tement  des  fibres  de  l’organe.  » 

4°  Ossification  du  placenta.  Toutes  ou  presque  toutes  ont  lieu  du  cot£  de  la  face  uterine 
du  placenta;  on  peut  en  distinguer  deux  especes.  Dans  l’une,  c est  une  coque  osseuse  ou 
plutot  pierreuse,  ayant  une,  deux  ou  trois  lignes  depaisseur,  recouvrant  uniform^ment  ou 
par  larges  plaques  la  face  uterine  du  placenta,  sans  p&ietrer  dans  son  epaisseur.  Dansl’autre, 
ce  sont  des  especes  d’aiguilles  osseuses  qui  penetrent  le  placenta  et  le  traversent  dans  tous 
les  sens.  Cette  sorte  de  petrification  procede  toujours  de  la  face  uterine  vers  la  face  foetale. 
Le  siege  des  premieres  parait  etre  dans  la  membrane  fibreuse  mince  qui  recouvre  chaque 
cotyledon.  Dans  un  cas  rapporte  par  le  docteur  Garin  ( Journ .  de  medec. ,  frimaire  an  x), 
chaque  cotyledon  avait  sa  plaque  osseuse  :  et  toutes  ces  plaques ,  qui  avaient  de  trois  a 
quatre  lignes  d’ epaisseur  ,  etaient  liees  aux  autres  par  un  tissu  fibreux  elastique,  qui  appro- 
chait  beaucoup  de  la  nature  du  cartilage.  Ce  tissu  etait  comme  sillonn^  et  formait  comme 
autant  d’articulations  qui  permettaient  aisement  la  sortie  du  placenta.  Chaque  plaque 
osseuse  presentait  des  rayons  divergents  qui  procedaient  du  centre  a  la  circonference.  La 
femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  etait  accouch^e  heureusement  et  a  terme  d  un 
enfant  vivant.  Deux  concretions  existaient  sur  la  face  foetale  en  meme  temps  qu’un  grand 
nombre  sur  la  face  uterine ,  dans  un  cas  rapporte  par  M.  Carestia  (voy.  Diet,  des  Sc.  med., 
tom.  42). 

Le  siege  des  concretions  par  aiguilles  ou  par  petites  masses  formant  gravier  est  bien 
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evidemment  dans  les  vaisseaux  arteriels.  Rien  de  plus  frequent  que  cette  espece  de  con¬ 
cretions.  Le  placenta ,  dont  la  vie  ne  doit  durer  que  neuf  mois  ,  presente  souvent  cette 
petrification  senile ,  qui  n’exerce  pas  sur  la  sant6  et  meme  sur  la  vie  du  foetus  une  aussi 
grande  influence  qu’il  le  semblerait  au  premier  abord. 

5°  Kystes  hydatidiformes  du  placenta.  C’est  la  plus  frequente  des  alterations  de  ce 
corps  spongieux,  je  crois  avoir  demontr£  (Ire  livr. )  que  ces  kystes  ne  sont  pas  des  hydatides , 
mais  bien  des  kystes  dont  la  cavite  est  traversee  par  des  filaments  celluleux ,  et  que  ces 
kystes  sont  le  produit  dune  degeneration  des  vaisseaux. 

Apoplexie  du  placenta.  On  rencontre  quelquefois  dans  lepaisseur  du  placenta  dechir£, 
des  foyers  de  sang  en  plus  ou  moins  grand  nombre  et  a  divers  degres  danciennete.  Cette 
alteration,  quelquefois  bornee  un  petit  nombre  de  cotyledons  ou  aun  seul  cotyledon, 
s’etend  souvent  au  plus  grand  nombre  et  alors  l’avortement  est  inevitable.  J  ai  pu  suivre 
sur  le  meme  placenta  et  sur  des  placentas  differents,  la  plupart  des  transformations  que 
subissent  les  foyers  sanguins  placentaires.  C’est  ce  mode  d  alteration  qui  fait  le  sujet  de 
cette  planche. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  fig.  1  et  1’  repre'sentent  le  placenta  d’une  femme  qui  est  accouchee  a  la  Maison  royale  de  Saute, 
le  8  avril  1830 ,  cl’un  enfant  mort  depuis  quinze  jours  environ. 

La  surface  uterine  du  placenta,  lisse  et  blanchatre  dans  une  assez  grande  etendue,  de'notait  Fexistence 
d’un  decollement  ancien.  II  existait  dans  l’e'paisseur  du  placenta  deux  foyers  sanguins  volummeux,  d’uue 
dale  ine'gale  ( Fig.  1 ,  fig.  1’  F  A ,  F’  A’ ). 

La  fig.  1’  donne  une  idee  exacte  de  la  maniere  dont  etaient  disposers  les  rlifferentes  couches  du  sang 
coagule  et  de  la  coloration  de  ces  couches.  II  y  a  lale  double  caractere  et  des  foyers  apoplectiques  et  des 
poches  ane'vrismales. 

La  fig.  2  represente  la  coupe  d’un  autre  placenta  qui  m’a  e'te  donnee  par  M.  Deneux.On  y  voit,  comme 
dans  la  figure  prece'dente,  la  succession  des  changements  que  pre'sentent  les  foyers  sanguins. 
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Atrophie  dune  portion  du  placenta,  defaut  de  developpement  et  dessiccation  du  foetus 
correspondant  dans  un  cas  de  grossesse  double. 

(PLANCHE  VI,  VIe  LIVRAISON.) 

L  etude  approfondie  des  maladies  du  placenta  me  parait  devoir  jeter  un  jour  tout  nouveau 
sur  les  vices  de  conformation  et  les  maladies  du  foetus,  sur  son  defaut  de  developpement,  sur  sa 
mort ,  sur  le  phenomene  si  frequent  de  l’avortement ,  et  mime  sur  la  sant6  de  la  mere  pen¬ 
dant  la  grossesse;  j’ai  deja  insiste  sur  ce  sujet  a  1  occasion  des  kystes  placentaires  (*).  Depuis 
lors,  je  suis  a  la  recherche  de  placentas  malades,  et  je  ferai  tous  mes  efforts  pour  completer 
la  serie  si  importante  et  si  negligee  des  maladies  de  cet  organe. 

Le  fait  suivant,  que  je  dois  a  l’obligeance  de  M.  Deneux,  toujours  plein  de  zele  pour  les  pro- 
gres  de  l’art  des  accouchemens ,  me  parait  un  exemple  remarquable  d’atrophie  du  placenta 
qui  a  determine  le  defaut  de  developpement  et  l’atrophie  du  foetus.  Ce  fait  prouve  en  outre  l’in- 
dependance  des  differentes  parties  du  placenta. 

Barbe,  &gee  de  trente-un  ans,  dune  constitution  assez  grele,  a  eu  trois  enfans  dont  elle  est  accouchee 
fort  heureusement.  Devenue  grosse  une  quatrieme  fois,  elle  eprouve,  apres  deux  mois  et  demi  de  retard, 
une  perte  uterine  precedee  d’un  violent  raal  de  tete  et  d’etourdissemens.  Cette  perte ,  assez  abondante, 
continue  pendant  deux  mois  :  les  yeux  sont  caves,  cernes;  le  teint  livide;  la  bouche  mauvaise.  Au  bout 
de  ce  temps ,  expulsion  d’un  caillot  volumineux  a  la  suite  de  violentes  coliques ;  Des  ce  moment,  cessation 
de  toute  perte  et  de  tout  accident  pendant  sept  semaines ,  apres  lesquelles ,  violentes  coliques ;  perte  plus 
considerable  que  la  premiere  fois  ;  les  membranes  se  rompent,  un  foetus  se  presente  par  les  pieds.  Cinq 
minutes  apres  sa  sortie,  le  placenta  s’engage,  et  avec  lui  un  second  foetus  incomparablement  moins  fort 
que  le  premier.  La  malade  s’est  promptement  et  parfaitement  retablie. 

La  figure  i  represente  la  surface  uterine  du  placenta  et  les  deux  foetus.  L’un  de  ces  foettis  a  le  develop¬ 
pement  d’un  foetus  de  six  mois ;  et ,  en  effet,  la  femme  etait  enceinte  de  six  mois  environ.  L’autre  foetus  a 
le  developpement  d’un  enfant  de  deux  mois  et  demi  a  trois  mois  :  il  est  dans  un  etat  de  dessiccation  qui 
annonce  une  mort  deja  ancienne 5  rappelons-nous  que  la  perte  datait  du  troisieme  mois  de  la  grossesse. 
Si,  d’une  autre  part,  nous  examinons  le  placenta,  nous  verrons  qu’il  est  divise  en  deux  portions  bien 
distinctes,  l’une  saine  PS  qui  repond  au  cordon  ombilical  du  foetus  sain,  l’autre  malade  PM  qui  repond 
au  cordon  ombilical  du  foetus  mort  depuis  long-temps.  Mais  quelle  est  cette  maladie  du  placenta  ?  Son 
tissu  est  jaun&tre,  d’apparence  tuberculeuse  •  il  est  tres-compacte ,  atrophie ;  son  epaisseur  est  a  peine  le 
quart  de  celle  de  la  portion  saine  du  placenta ;  sa  surface  uterine  est  comme  cicatrisee ,  et  il  est  evident 
que  depuis  long-temps  toute  adherence  entre  elle  et  la  face  interne  de  l’uterus  etait  detruite.  Une  section 
pratiquee  a  la  fois  et  sur  la  portion  malade  et  sur  la  portion  saine  a  donne  la  coupe  (fig.  2),  qui  per  met 
de  voir  comparativement  l’epaisseur  de  la  portion  saine  PS  et  celle  de  la  portion  malade  PM.  De  tres-petits 
foyers  de  sang  concret  se  voient  §a  et  la  dans  cette  derniere  portion. 

(*)  Voyez  ire  livraison ,  Maladies  du  placenta  ,  pi.  i,  2, 
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2  „  ,  ti  .t  de  ce  feit  one,  dans  le  cas  de  grossesse  double  avec  placenta 

nnSe”enTLs  sent  anssl  imUpendans  fun  de  1'autre  sons  le  rapport  de  lanntritton 

que  s’ils  ayaient  deux ^““^to^dApendamment’de  l’autre  moitii;  en  sorte 
»°-  Quune  mot  te  de  placenta  pent  ^coUer  P  ^  une 

que ,  dans  le  cas  de  grossesse  simple  un  j“* e[  dant  Vcohnt  yenir  a  terme. 

^  Qne  p»  con^enCda^e  cat  d'Mmorrhagie  uterine  qui  survient  dans  le  cours  de  U 

vasculaire 

suffisant  Slavic  tTau  developpement  du  foetus ,  les  cotyledons  dteoUes  s’atrophieront,  s indu- 
t“u  miutu  de  cotyledons  parfaitement  deyeloppes  :  que  s,  IVmorrhagte  se  renoureUe 
ulusieurs  fois  comme  I  chaque  hemorrhagie  un  ou  plusieurs  cotyledons  se  decollent 
concoit  que  les  chances  de  conseryation  dimiuuent.  Or  je  ne  connate  pas  de  ^ 

quente  de  ce  decollement  que  les  fluxions  sanguines  qui  se  dmgent  yers  le  placen  , 
resulte  lefficacite  de  la  saignee  pour  preyenir  l’avortement. 

4°  De  l'independance  des  deux  portions  du  placenta  commun  aux  deux  foetus  nous 
devons  conduce  que,  dans  le  cas  de  grossesse  double  ayec  placenta  unique,  lhemorrhagie 
mortelle  par  le  cordon  apres  la  sortie  dun  des  jumeaux,  hemorrhagie  dont  d  existe  qnelques 
exemplestne  provenait  pas  de  la  portion  de  placenta  appartenaut  an  foetus  non  encore  expu  , 
mais  bien  de  la  portion  de  placenta  encore  adherente  du  foetus  expulse. 

5-  t  outre, thaqne  cordon  est  independant  des  cotyledons  yoisms;  aussn  mest  anay 
plusieurs  fois  de  rencontrer  sept,  huit ,  dix  cotyledons  atrophies  ca  et  la  au  mdieu  de  cotyledo 
parfaitement  sains.  Dernierement,  M.  Deneux  m'a  adresse  un  placenta  provenant  dune  femme 
Tut  “ayorter  au  .cinquieme  mois  de  sa  grossesse,  a  la  suite  de  uomhreuses  hemorrha¬ 
ges  suecessixes.  La  moitie  au  moins  des  cotyledons  seta.t  detachee  successivement  de  lu- 
Lus  Plusieurs  cotyledons  etaient  parsemes  de  petits  foyers  apoplectiques,  et  le  sang  avail 
suhT  d!ns  ces  divers  foyers  les  series  de  transformation  quil  presente  dans  les  foyers  apoplec¬ 
tiques  •  aussi  admets-je  une  apoplexie  du  placenta,  cause  frequente  davortement  (  ). 

T  EnhnTatrophie  du  placenta  est  accompagnee  de  sa  decoloration,  de  son  induration ,  de 
son  racornissement,  de  son  aspect  lobuleux  ou  tuberculeux,  ce  qu.  se  concoit  a, sement,  puis- 
qu’il  est  reduit  a  sa  charpente  fibreuse  et  yasculaire.  Ce  sont  probablement  des  cas 
espece  quon  a  designes  sous  le  litre  de  squirrhes  du  placenta. 

(*)  Voyez  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  Paris ,  .8*9,  tome  hi,  art.  Apoplexie. 
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Transformation  du  Placenta  en  vesicules  hydatidiformes  ( Kystes  sereux  en  grappes  et 

multiloculaires ). . 

(PLANCHES  I  ET  II,  Ire  LIVRAISON.) 

Madame  ***  ,  kgee  de  vingt-quatre  ans,  mariee  depuis  dix  mois,  brillante  de  sante,  eprouva,  apres 
quelques  mois  de  mariage,  tons  les  symptomes  d’une  grossesse.  Au  quatrieme  mois,  perte  considerable 
accompagnee  de  vives  douleurs  lombaires  qui  se  renouvellent  h  des  epoques  irregulieres  et  sans  cause  con- 
nue.  Le  septieme  mois,  douleurs  uterines  expultrices  j  metrorrhagie  au  mdieu  de  laquelle  la  malade  rend  en 
une  seule  fois  une  masse,  vesiculaire  dans  la  moitie  de  sa  surface,  non  vesiculaire  dans  l’antre  moitie, 
dont  la  description  detaillee  et  la  representation  fidele  m’ont  paru  propres  a  jeter  quelque  jour  sur  la  theorie 
de  ces  productions  singulieres  connues  sous  les  noms  de  mole  hydatique,  mole  vesiculaire ,  hydrometra  hy- 
datidica,  hydatides  uterines ,  acephalocystis  racemosa ,  etc.  (*) 

PLANCHE  I. 

fig.  t.  La  figure  i  icjjieacuic  la.  uia^t.  oKpnlSee  vue  du  cote  non  vesiculeux.  Toutes  les  vesicules 
agglomerees  BBB  n’ont  en  effet  apparu  qu’apres  la  laceration  d’une  conc.be  superfirielle,  qua  mnstituaxt 
une  membrane  blanche,  rugueuse,  mollasse  ,  sans  cotyledons,  mais  ayant  d’ailleurs  tous  les  earac¬ 
hes  de  la  surface  foetale  du  placenta.  En  un  mot,  avant  la  laceration,  toute  cette  surface  ressem- 
blait  a  la  surface  AAA.  Ne  seraient-ce  pas  des  cas  semblables  qui  ont  fait  dire  a  P.  Portal  et  autres  que  les 
hydatides  placentaires  sent  quelquefois  enveloppees  par  une  membrane,  e’est-a-dire  enkystees.  Les  vesi¬ 
cules  BBB  se  distinguent  par  leur  volume  au  milieu  de  cette  masse  globuleuse ,  dont  les  grains  sont  comme 
presses  les  uns  centre  les  autres  et  presented  un  si  grand  nombre  de  differences..  La  partie  superieure  de 
cette  surface  CC  avait  conserve  l’aspect  spongieux  et  vasculaire  du  placenta ;  mais  la  aussi ,  au  milieu  de  con¬ 
cretions  sanguines,  dont  la  density  et  la  couleur  variables  decelaient  des  epoques  differentes  d’extravasa- 
tion,  se  voient  des  grappes  vesiculeuses  extremement  petites,  affaissees,  sur  lesquelles  nous  allons  revemr. 

Fig.  2  et  2'.  Elies  representent  deux  grappes  vesiculaires  detachees  de  la  masse  commune.  On  voit  les  ve¬ 
sicules  tantot agglomerees  autour  d’un axe commun,  verticillees (D,fig.  2);  tantot  disposees  a  la  mamere 
d’une  grappe  de  raisin,  alternes,  opposees,  quelquefois  tres-rapprochees ,  d’autres  fois  separ^es  par  un 
grand  intervalle.  On  dit  generalement  que  les  grappes,  comme  les  vesicules ,  ne  tiennent  a  la  masse  que 
par  un  seul  point  5  mais  on  peut  s’assurer  ici  qu  il  n’est  presque  aucune  vesicule  qui  ne  presente  deux ,  trois  et 
meme  quatre,  cinq  pedicules ,  en  sorte  qu’il  nexiste  pas  de  grappes  vesiculeuses  aproprement  parler,  mais 
des  especes  de  reseaux  formes  par  des  vesicules  liees  entre  elles  au  moyen  de  filamens  plus  ou  moms 
nombreux ;  et  comme  ces  filamens  sont  pour  la  plupart  extremement  greles  et  fragiles,  ils  se  rompent  a 
la  plus  legere  traction :  d’ou  la  forme  de  grappes  ( hydatis  racemosa )  et  leur  isolement. 

(*)  Cette  piece  m’a  ete  donnee  par  M.  le  docteur  Jolly. 
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Le  groupe  des  petites  figures  i,  2,  3,  ^,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  i3,  i4,  i5,  donne  une  idee  exacte 
des  principales  formes  que  ces  vesicules  et  leurs  pedicules  peuvent  revetir.  Generalement  ovoides ,  les  vesi- 
cules  peuvent  etre  spheroides  (1),  cylindroides  (5, 9) ,  fusiformes  (4),  triangulaires  (i3),  enforme  de  corne- 
muse  (i4),  enforme  de  calebasse  (1 1) ,  bicornes  (6),  etc. — Les  pedicules  varient  pour  le  nombre  :  il  n’y 
en  a  qu’un  pour  les  vesicules  terminales;  plus  souvent  on  en  voit  deux,  trois ,  quelquefois  cinq,  six  (7). 
Sous  le  rapport  du  volume,  ils  sont  quelquefois  aussi  delies  que  des  fils  d’araignees  (12);  d’autres  fois, 
volumineux,  creux  (1,  2),  avec  ou  sans  communication  avec  la  cavite  de  la  vesicule;  et,  dans  le  cas  de 
communication,  une  pression  legere  exercee  sur  la  vesicule  fait  refiner  le  liquide  dans  le  pedicule.  Souvent 
une  ou  deux  vesicules  plus  petites  (10,  12),  ou  une  masse  de  vesicules  plus  petites  (i3),  surmontent  une 
vesicule  plus  considerable. 

Le  groupe  des  petites  figures  i',  2',  3',  5',  6',  7',  represente  des  vesicules  ouvertes.  Si  Ton  examine 

avec  attention  au  soleil  une  vesicule  intacte,  on  voit,  a  travers  la  transparence  des  parois,  une  disposition 
reticulee  parfaitement  indiquee  (fig.  a).  Si  on  l’entame,  on  trouve  que  la  cavite  des  vesicules  est  traversee 
par  un  nombre  prodigieux  de  lamelles  et  de  fibres  blanches,  resplendissantes ,  qui  la  divisent  en  cellules, 
en  une  trame  areolaire  dont  les  mailles  communiquent  toutes  entre  elles  et  sont  remplies  par  une  serosite 
limpide  (fig.  1,  2',  3',  etc.),  quelquefois  cependant  par  une  serosite  sanguinolente.  Du  reste,  les  dimen¬ 
sions  de  ces  cellules  sont  extremement  variables;  a  mesure  que  la  serosile  s’y  accumule,  les  cellules  de~ 
viennent  plus  considerables ;  enfin  arrive  un  moment  ou  les  filamens  declares  viennent  s’appliquer  contre 
les  parois  de  la  poche  (7')  el  simuler  des  ramifications  vasculaires.  La  texture  des  parois  des  vesicules  est 
extremement  resistante,  on  dirait  un  tissu  fibreux.  J’ai  vainement  cherche  a  y  reconnaitre  plusieurs  feuil- 
lets ;  il  n’en  existe  qu’un  seul. 

Fig.  3.  Si  l’on  ecarte  les  vesicules  representees  figure  1 ,  on  arrive  bientot  a  une  membrane  transparente ; 
c’est  le  chorion  (C),  duquel  naissent  des  vaisseaux  qui  se  renflent,  se  retrecissent ,  se  ramifient,  s’agglo- 
mereut  et.  se  terminent  par  df>s  grannlatinns  ocire  disposition  que  la  figure  3  est  destinee  a  indiquer. 

Les  figures  4  >  4'?  4"  5,0111  des  grappes  de  vesicules  extremement  petites,  affaissees,  extraites  de  la  partie 
superieure  Cc  de  la  masse  commune  (  fig.  1 ) ;  ces  grappes ,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’aux  grappes  de 
groseilliers  en  fleurs,  naissaient  de  la  surface  externe  du  chorion,  se  ramifiaient,  s’unissaient  les  unes  aux 
autres  par  un  nombre  considerable  de  filamens  d’aspect  vasculaire.  Ces  figures,  qui  sont  frappantes  de  ve~ 
rite,  representent  :  la  figure  4?  des  masses  de  grappes  enveloppees  dans  des  caillots  de  sang;  la  figure  /[, 
des  grappes  naissant  du  chorion,  et  la  figure  l[,  une  tres-belle  grappe  isolee  des  parties  environnantes. 

planche  11. 

Arr  iveau  chorion,  j’aientame  avec  precaution  cette  membrane  extremement  tenue ;  sous  elle  etait  l’am- 
nios*  qui  lui  adherait  intimement ;  celle-ci  ouverte,  je  suis  parvenu  dans  une  poche  enorme  :  de  Fun 
des  Bords  de  l’incision  naissait  un  cordon  auquel  etait  appendu  un  petit  corps  recourbe  sur  lui-meme , 
plus  volumineux  a  l’une  qu’a  l’autre  extremite,  presentant  quatre  tubercules ,  deuxde  chaque  cote;  c’etait 
evidemment  un  foetus  et  son  cordon  ombilical.  La  fig.  ire  est  destinee  a  donner  une  idee  de  la  totalite 
de  l’oeuf  debarrasse  d’un  grand  nombre  de  grappes  hydatidiformes  qui  en  avaient  ete  detachees.  Je  me  suis 
assure  que  le  chorion  et  l’amnios  etaient  plus  intimement  unis  que  de  coutume ,  mais  d’ailleurs  sains ,  et 
consequemment  je  ne  puis  adopter  l’opinion  d’un  estimable  auteur,  madame  Boivin  (*) ,  qui  croit  avoir 
observe  que  la  mole  vesiculaire  depend  d’une  affection  des  membranes  sereuses  de  la  coque  de  l’oeuf. 

La  fig.  2  doit  etre  rapprochee  de  la  fig.  3,  planche  ile.  On  doit  supposer,  par  la  pensee,  les  branches 
rameuses  representees  dans  celle-ci,  interposees  ou  faisant  suite  aux  troncs  de  celle-la.  On  y  voit  des 

(*)  Nouvelles  recherches  sur  l’origine ,  la  nature  et  le  traitement  de  la' mole  vesiculaire.  Paris,  1827.  In-8°,  fig. 
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cordons  blancs  renfles  en  maniere  de  fuseau ,  souvent  interrompus  par  de  grosses  vesicules,  se  ramifiant 
s’unissant  les  uns  aux  autres ,  se  terminant  par  des  bouquets  de  petites  vesicules  aplaties,  ovoides ,  irre- 
gulieres  :  tous  naissaient  du  chorion,  et  allaient  se  rendre,  apres  un  trajet  plus  ou  moins  long  ,  plus 
ou  moins  oblique,  a  la  croute  blanche  placentaire  dont  j’ai  parle,  c route  blanche  vasculaire  qui  allait 
elle-meme  etre  envahie  ;  car  deja  plusieurs  vesicules  faisaient  saillie  a  sa  surface. 

Reflexions.  —  La  serie  des  figures  qui  viennent  d’etre  expliquees  prouve  manifestement  : 
i°.  que  les  hydatides  du  placenta  ne  sont  pas  une  espece  d’entozoaires ,  a  moins  qu’on  ne  veuille 
aussi  donner  ce  nom  aux  kystes  et  a  toutes  les  productions  accidentelles ,  fibreuses  ou 
autres;  que  e’est  sans  fondement  que  Tyson  les  a  regardees  comme  une  espece  particuliere 
de  vers,  que  Goeze  en  a  fait  un  genre  de  taenia  sous  le  titre  de  teenia  vesiculaire ,  que  M.  Hip- 
polyte  Cloquet  les  a  regardees  comme  une  espece  d’acephalocystes ;  qu’elles  consistent  essentiel- 
lement  en  des  kystes  remplis  par  une  trame  celluloso-fibreuse ,  en  des  kystes  multiloculaires ; 
en  sorteque,  si  j’avais  a  classer  les  productions  organiques  dont  il  s’agit,  je  les  rangerais  parmi  les 
kystes  sereux ,  sous  le  titre  de  kystes  sereux  en  grappes  et  multiloculaires.  Consequemment 
les  globes  vesiculeux  que  Percy  dit  avoir  vus  s’agiter  dans  sa  main ,  qu’il  dit  avoir  ete  expulses 
par  des  femmes  vierges ,  n’etaient  pas  des  vesicules  de  cette  espece ;  si  tant  est  que  le  spiri- 
tuel  observateur ,  dune  part,  n’ait  paspris,  pour  un  mouvement  propre,  le  tremblottement 
queprouve  dans  la  main ,  par  le  seul  fait  du  battement  des  arteres ,  une  masse  de  liquide ,  et 
dune  autre  part  n’ait  pas  ete  induit  en  erreur  sur  la  circonstance  de  la  virginite. 

i°.  Ces  vesicules  ou  kystes  sont  le  resultat  de  la  tranformation ,  non  des  vaisseaux  lympha- 
tiques ,  ainsi  que  le  disent  Bidloo  et  autres ,  mais  bien  des  vaisseaux  sanguins  du  placenta , 
maniere  devoir  qui  nest  pas  nouvelle  sans  doute,  mais  qui  n’ avait  pas  encore  pris,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi,  droit  de  cite  dans  la  science,  parce  quelle  avait  ete  donnee  comme  une 
opinion,  et  non  pas  comme  une  demonstration ;  or,  la  transformation  des  rameaux  vasculaires 
en  vesicules  me  semhle  prouvee ,  autnnt  ffu’nn  pent  prnnver  en  anntomie .  par  le  rappro¬ 
chement  des  figures  3 ,  4  5  4^  4”?  pi-  1 5  fig-  2  ,  pi.  n ,  qui  nous  permettent  de  suivre  le  develop- 
pement  des  vesicules  depuis  le  premier  moment  de  leur  apparition  ,  jusqu’a  leur  complet  de- 
veloppement. 

Cette  demonstration,  Ruysch  1’ avait  deja  donnee  dans  la  fig.  5  de  sonThes.  anatom,  vi,  tab.  v, 
que  j’ai  era  devoir  reproduire  dans  la  deuxieme  planche  (*).  Cette  meme  demonstration, 
Albinus  l’avait  encore  donnee,  mais  moins  complete  peut-etre  (**) ,  dans  une  figure  que  j’ai  ega- 
lement  reproduite  (pi.  n  ,  fig.  4  )•  Cette  figure  represente  un  oeuf  humain  rendu  par  l’avorte- 
ment.  Au  chorion  a  sont  comme  suspendus  des  rameaux  bbb ,  fibres  en  partie,  isoles  les  uns 
des  autres,  ici  plus  dilates,  la  plus  resserres,  commencant  a  degenerer  en  hydatides,  et  meme 
quelques-uns  d’entre  eux-  se  terminant  par  des  vesicules.  a  est  la  surface  intacte  de  l’enveloppe 
de  l’oeuf :  on  y  voitune  foule  de  petites  ouvertures.  Trunci  ramique ,  per  intervalla  contractiores 
sunt,  mediisque  locis  capaciores ,  tanquam  si  inciperent  in  hydatides  degenerare  :  quin  vesiculce 
aliquot  insunt  verce  in  fine  ramorum.  Enfin ,  cette  meme  demonstration,  je  la  trouve  dans  une 
tres-belle  planche  de  Gregorini  (***),  ou  l’on  voit  la  transformation  vesiculeuse  dans  toutes  ses 
periodes  :  je  ne  parle  point  de  la  couleur  rougeatre  du  liquide  contenu  dans  les  vesicules,  cou- 
leur  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois,  parce  qu  elle  me  parait  le  resultat  d  une  trans¬ 
sudation  cadaverique;  je  passe  encore  sous  silence  les  injections,  heureuses  clit-on,  faites  par 

(*)  Voici  le  lexte  de  Ruysch  :  Phiala  in  liquore  continens  placentulam  humanam  cum  annexo  sanguine  coagulato  quae  degenera- 
vitin  majorem  et  magis  luculentam  mutationem ,  nempe  in  hydatides.  Not.  i°.  Inhac  placentula,  quod  illi  multum  sanguinis  adhaereat. 
20.  Extremitates  vasorum  sanguineorum  variis  locis  rudimentum  hydatidum  repraesentant ,  et  sic  in  extremitatibus  videmus  annexos 
varios  globulos  minutissimos  ceu  arenulas.  P.  70,  n°  CIII. 

(**)  Annot.  acad.,  lib.  I ,  cap.  XVIII ,  pi.  III. 

(***)  De  hydrope  uteri  et  de  hydatidibus,  etc.  Halae,  1795. 
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Wirsberg  et  Gregorini ,  qui  auraient  vu  quelques  vbsiculcs  sc  remplir  de  la  matiere  a  injection 
poussee  dans  les  vaisseaux,  parce  qu’il  est  de  toute  evidence  que  de  semblables  injections 
ne  peuvent  pas  reussir  sans  rupture. 

II  paraitrait  meme  que  dans  letat  normal  il  existe,  a  une  certaine  epoque  de  la  gestation,  des 
vesicules  dans  le  placenta.  M.  Desormeaux  (*)  «  a  reconnu  sur  des  foetus  dun  mois,  six  se- 
M  niaines ,  que  lextremite  dune  infinite  de  ramuscules  lateraux  presente  un  renflement  subit, 
,  arrondi  on  ovalaire,  qui  offre  lapparence  dune  vesicule;  que  ces  renflemens  existent  aussi 
»  en  grand  nombre  sur  la  continuity  de  ces  ramuscules,  de  sorte  que  ces  rameaux  vasculaires 
»  presentent  l’aspect  d’une  grappe  de  groseilles,  ou,  pour  mieux  dire,  dune  des  grappes  de 
V  vesicules  dont  fensemble  constitue  la  mole  hydatique.  » 

M  Velpeau  (**)  pense  que  les  filamens  veloutes  du  chorion  ne  sont  nullement  vasculaires;  il 
a  vu  qu’ils  ytaient  termines  par  une  extremite  renflee  en  maniere  de  petit  ganglion ;  que  ces  fila¬ 
mens  s’allongent  et  se  renflent,  apres  quoi  les  especes  de  bulbes  qui  les  termment  disparais- 
senf  mais  quelquefois  ils  persistent  et  augmentent  de  volume.  Ce  developpement  anormal  des 
orains  gangliformes  qui  reeouvrent  le  chorion  a  conduit  M.  Velpeau  a  penser  que  les  hydatides 
en  grappes  de  l’uterus  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause ;  on  voit  que  ces  grains  gangliformes, 
qui  disparaissent  a  une  certaine  epoque,  et  qui,  par  leur  persistance  et  leur  developpement, 
formeraient  des  hydatides;  que  ces  filamens,  qui  ne  sont  pas  vasculaires,  constituent  une  ma¬ 
niere  de  voir  qui  differe  a  beaucoup  d’egards  de  celle  que  nous  venous  d  etablir. 

3°.  Quel  est  le  mode  de  production  des  vesicules  placentaires  ? 

Ruysch  avait  aborde  cette  question,  et  son  opinion  est  remarquable.  Il  pensait  qu’elles 
ytaient  formees  aux  depens  du  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  tuniques  vasculaires; 
que,  par  l’effet  de  , ^cumulation  de  la  s6rosity  dans  l’epaisseur  des  parois,  la  cavite  du  vais- 
seau  s  efface -et  a  obhtere  Les  valvules  dont  sont  pourvus  les  vaisseaux  lymphatiques  ser- 

vaient  merveilleusement  fopinion  de  Bidlooet,  de  Vallisnieri,  qui  placaient  le  siege  des  vesicules 
dans  cet  ordre  de  vaisseaux.  Par  feffet  d’une  cause  quelconque ,  la  circulation  etait  mterceptee, 
les  valvules  devenaient  adherentes  par  leur  bord  fibre  les  parties  intermediaires  etaient 
dilatees  en  vesicules,  et  les  mouvemens ,  les  tractions  allongeaient  les  especes  de  pedicules 
qui  les  separaient.  Independamment  des  argumens  irresistibles  opposes  a  cette  opinion  par  de 
Haen  et  Haller,  elle  ne  presente  qu’uiie  petite  difficulty,  c’est  qu’on  na  pas  encore  demontre  de 
vaisseaux  lymphatiques  dansle  placenta.  En  applicant  cette  doctrine  aux  vaisseaux  sangums, 
ainsi  que  l’a  fait  Reuss,  on  concoit  qu’il  ne  suffirait  pas  d’admettre  1  obliteration  des  vaisseaux 
de  distance  en  distance  pour  se  rendre  compte  de  la  formation  des  vesicules ;  car  nous  voyons 
tous  les  jours  que  l’interception  du  cours  du  sang,  soit  dans  les  vemes,  soit  dans  les  arteres,  a 
pour  resultat  leur  obturation  complete.  Il  faut  done  reconnaitre  pour  cause  de  la  transformation 
vesiculeuse  une  alteration  dans  les  parois  vasculaires  qui  les  ramene  au  type  celluleux  :  ou  plu- 
tot  contentons-nous  de  l’exposition  pure  et  simple  de  la  chose,  et  donpons  comme  un  fait  po- 
sitif  que  les  vaisseaux  sanguins  du  placenta  se  transforment  en  vesicules  reumes  au  moyen  de 
filamens,  en  general  greles  et  pleins,  quelquefois  crcuses  d’un  petit  canal  qui  communique 
avec  les  vesicules  voisines. 

4°.  La  transformation  vesiculeuse  du  placenta  parait  une  cause  constante  d  avortement,  et 
une  cause  certainement  plus  frequente  qu’on  ne  se  l’imagine.  En  examinant  plusieurs 
oeufs  expulses  a  diverses  epoques  de  la  grossesse,  j’ai  reconnu,  dans  un  certain  nom  re  e 
vesicules  developpees  dans  l’epaisseur  du  placenta,  lesquelles  avaient  echappy  a  une  observation 
superficielle,  la  cause  probable  de  l’avortement.  €es  cas,  de  meme  que  celm  que  je  viens  de 


(*)  Diet,  de  med. ,  OEuf,  page  386. 

Revue  medic.,  sept.  1827,  p.  5o8.  ....  . 

Scilicet  inter  vasorum  sanguineorum .  tunicas  reperitur,  et  tunica  cellulosa  cujus  ce  u  se  in  statu  pra;  er  _ _ 

repleantur  latice  aquoso,  cavitas  vasorum  ita  premitur  ut  niliil  cavitalis  supermaneat,  et  sic.o 
eliammajpra  vasa. 


c.  obliterantur  non  solum  minora  verum 


MALADIES  DU  PLACENTA. 


decrire ,  prouvent  manifestement  que  tout  le  temps  que  les  vesicules  placentaires  sont  en  petit 
nombre  et  developpees  dans  lepaisseur  de  la  masse,  tantqu’il  existe  une  croute  placentaire  in- 
tacte  pour  etablirles  adherenees ,  la  presence  de  cette  transformation  nest, annoncee  par  aucun 
accident;  mais  aussitot  que  la  couche  placentaire  la  plus  superficielle  est  envahie,  soit  par  le 
developpement  des  vesicules  deja  existantes,  soit  par  la  transformation  de  cette  couche  elle- 
meme,  alors  surviennent  des  hemorrhagies  qui,  plus  tot  ou  plus  tard,  entrainent  l’avortement : 
si  l’avortement  se  fait  a  la  premiere  fiemorrhagie,  et  pour  ainsi  dire  au  debut  de  la  transforma¬ 
tion,  souvent  on  rie  trouve  que  quelques  vesicules;  s’il  se  fait  au  contraire  long-temps  apres  le 
debut,  on  trouve  un  nombre  tres-considerable  de  vesicules.  J’ai  eu  occasion  d’observer  deux 
grossesses  hydatiques  dans  ma  pratique  particuliere.  Dans  les  deux  cas,  des  pertes  irregulieres  se 
sont  manifestoes  vers  le  milieu  du  quatrieme  mois|  l’avortement  a  eu  lieu  duseptieme  au  hui- 
tieme,  precede  et  accompagne  de  phenomenes  synfpathiques  generaux  beaucoup  plus  intenses 
que  dans  les  accouchemens  ordinaires,  de  douleurs  peu  expultrices,  tellement  que  dans  l’un  de 
.  ces  cas ,  au  bout  de  quatre  jours  de  douleurs  tres-vives ,  aucun  travail  ne  s’etant  declare,  des  syn¬ 
copes  survenant  a  chaque  instant,  je  fus  oblige  d’operer  la  dilatation  avec  l’index,  et  quelques 
heures  apres  une  masse  vesiculeuse  fut  expulsee.  Dans  ce  meme  cas,  des  accidens  inflamma- 
toires  du  cote  de  la  fosse  iliaque  gauche  avaient  precede  et  suivirent  le.  part  hydatique  dont 
les  suites  furent  excessivement  graves.  Une  petite  partie  du  placenta  avait  seule  subi  la  trans¬ 
formation  vesiculeuse,  tandis  que  dans  l’autre  cas  la  totalite  du  placenta  etait  convertie  en 
une  masse  de  vesicules  qui  sortit  en  plusieurs  fois  et  remplit  un  grand  bassin.  Serait-il  possible 
qu  un  seul ,  que  deux  ou  trois  cotyledons  eprouvassent  cette  singuliere  alteration ,  qu  alors  la 
grossesse  parcourut  ses  periodes  accoutumees  et  que  l’enfant  vint  au  monde  vivant  et  conve- 
nablement  developpe  ?  Cette  opinion  n’a  rien  qui  repugne  aux  lois  dune  saine  physiologie. 
L’analyse  attentive  de^  la  plupart  des  observations  consignees  dans  les  annales  de  l’art  prouve 
que  1’ alteration  existait  a  differens  degres  dans  la  masse  placentaire  :  done  elle  s  etait  declaree 
successivenient  dans  ses  diverses  parties ;  done  la  cause  inconnue  qui  l  a  produite  pouvait  s  epui- 
ser  dans  les  premiers  cotyledons 

5°.  La  transformation  vesiculeuse  du  placenta  entralne-t-elle  le  plus  souvent  la  destruction  du 
foetus?  Jen’ai  pas  trouve  de  foetus  dans  les  deux  cas  .que  je  viens  de  mentionner.;  mais  cela  ne 
prouve  nullement  qu’il  n’en  existait  pas;  1’observation  n’a  peut-etre  pas  ete  assez  attentive.  Je  ne 
doute  pas  que  la  mort  de  fenfant  ne  doive  etre  constamment  le  resultat  de  lmterception  pres- 
que  complete  de  ses  materiaux  nutritifs.  Si  elle  est  incomplete,  il  en  resulte  seulement  un  arret 
dans  le  developpement  ;  et  dans  le  cas  actuel ,  bien  qu ’il  soit  probable  que  madame  ***  fut 
enceinte  de  sept  mois,  le  foetus  figure  planche  n  represente  un  foetus  de  cinq  a  six  semaines. 

6°.  Les  maladies  du  placenta  sont  une  causjS  d’avortement  bien  plus  frequente  qu’on  ne  se 
l’imagine.  Jusqu’a  ce  jour  les  accoucheurs  se  sont  peu  occupes  de  cet  important  objet.  J’afeu 
occasion  de  donner  mes  soins  a  plusieurs  femmes  qui,  parvenues  a  diverses  epoques  de  leur 
grossesse,  eprouvaient un  mouvement  febrile  continuel  avec  redoublement  le  soir,  precede  ou 
noipde  frisson;  un  deperissement  rapide,  un  etat  assez  analogue  a  la  fievre  dite  de  resorption; 
j’en  ai  vu  qu’on  accusait  de  phthisie  pulmonaire.  J’explorais  inutilement  tous  les  organes,  je  n’y 
decouvrais  aucun  point  de  depart  de  la  maladie ;  les  malades  avortaient  ou  bien  arrivaient  au 
terme  de  leur  grossesse.  L’enfant  venait  mort,  et  l’examen  du  placenta  m’a  fait  decouvrir,  quatre 
fois  au  moins ,  une  suppuration  abondante ,  des  fausses  membranes ,  entre  le  chorion  et  1’am- 
nios,  au  niveau  et  surtout  a  la  circonference  du  placenta :  le  tissu  du  placenta  lui-meme  etait  plus 
dense,  beaucoup  moins  vasculaire ,  comme  racorni,  comme  infiltre  de  pus  concret.  Debarras- 
sees  de  cette  cause  d’infection  purulente ,  les  malades  se  retablissaient  avec  la  plus  grande  promp¬ 
titude.  Instruit  par  l’experience,  j’ai  pu  tout  recemment,  dans  un  cas  obscur,  porter  un  dia¬ 
gnostic  qui  paraissait  bien  hasarde  aux  praticiens  etrangers  a  de  semblables  faits,  mais  que 
levenement  a  completement  justifie. 

Qui  n’a  vu  des  ossifications,  des  petrifications  du  placenta?  Lorsqu’elles  sont  disseminees, 
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pares,  lorsqu’elles  arrivent  a  une  epoque  avancee  de  la  grossesse,  il  n’en  resulte  aucun  inconve¬ 
nient  :  mais  si  cette  caducite  du  placenta  (qu’on  me  pardonne  cette  expression)  est  precoce , 
alors  les  sues  nourriciers  sont  interceptes ,  l’enfant  vient  debile  et  meme  quelquefois  mort.  II  y 
a  ou  il  n'y  a  pas  avortement.  Du  reste ,  cette  petrification  a  toujours  son  siege  dans  les  petits 
vaisseaux,  et  presente  tous  les  caracteres  de  la  petrification  des  capillaires  arteriels,  cause  si  fre- 
quente  de  gangrene  spontanee  ou  senile.  Dans  le  cas  de  petrification  du  placenta ,  e’est  l’atro- 
pliie  d’abord,  puis  la  mort  avec  dessiccation  du  foetus  qui  remplacent  la  gangrene. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  Deneux  m’a  montre  un  placenta  dont  la  moitie,  les  deux  tiers  peut- 
etre,  des  cotyledons  etaient  impermeables  du  cote  de  la  face  uterine;  ils  etaient  blancs  et  com- 
pactes  dans  les  trois  quarts  de  leur  epaisseur.  Il  etait  aise  de  voir  que  ce  changement  de 
couleur  et  cette  densite  etaient  dus  a  du  sang  concret,  decolore,  et  en  partie  resorbe,  contenu 
dans  les  cellules  du  placenta.  L’enfant  est  venu  mort ,  bien  que  le  travail  eut  ete  tres-naturel. 
Je  ne  pense  pas  qu’une  hemorrhagie  moyenne,  qui  dans  ce  cas  fut  la  suite  de  l’insertion  du 
bord  du  placenta  sur  le  col  uterin,  puisse  etre  regardee  comme  cause  de  la  mort. 

Les  maladies  du  placenta  meritent  d’autant  plus  de  nous  occuper,  que  cet  organe  est  un  tissu 
de  nouvelle  formation,  une  fausse  membrane  organisee  qui  offre  le  type  des  organisations  acci- 
dentelles,  des  tissus  parasites  formes  aux  depens  des  produits  de  secretion;  e’est  un  organe  nou¬ 
veau,  dont  l’existence  ne  doit  durer  que  neuf  mois,  qui,  pendant  ce  court  intervalle,  doit  rem- 
plir  des  usages  relatifs  a  la  nutrition  et  a  l’hematose;  organe  qui,  reduit  a  l’element  vasculaire, 
presente  une  organisation  aussi  peu  compliqnee  que  possible,  et  dont  les  alterations  sont  par 
consequent  susceptibles  d  une  interpretation  facile. 


